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Avaliar quantitativamente a força muscular permite criar metas terapêuticas 
assertivas. Em crianças e adolescentes, a maioria dos estudos utilizam o dinamômetro 
manual portátil e/ou isoscinético. Porém até o momento, nenhum investigou as 
diferentes formas de operacionalização e propriedades de medidas com o Teste do 
Esfigmomanômetro modificado(TEM) e não modificado nesta população. Desta forma, 
o objetivo do estudo foi investigar a melhor forma de operacionalização das medidas 
(primeira medida, média das duas primeiras, das três medidas e valor máximo dentre 
as três medidas) de avaliação da força muscular de membros inferiores (MMII) e os 
valores de confiabilidade teste-reteste, interexaminador com o TEM modificado e não 
modificado para diferentes medidas em crianças e adolescentes saudáveis, com idade 
entre seis e 19 anos. Trata-se de um estudo metodológico no qual participaram dois 
grupos: crianças com idade entre 6 e 12 anos e adolescentes com idade entre 13 e 
19 anos. O TEM modificado pelo método da bolsa e não modificado foram utilizados 
em ordem aleatorizada. Os testes foram realizados em dois dias com intervalo de 7 
dias. Participaram uma equipe de duas avaliadoras cegadas para leitura (1 e 2) e cinco 
leitores, ambos treinados e com adequada confiabilidade. A examinadora 2 
participava do segundo dia de avaliação, de forma aleatorizada. Foram realizadas três 
repetições da força isométrica máxima de sete grupos musculares dos MMII (flexão, 
extensão e abdução de quadril, planti e dorsiflexão de tornozelo, flexão e extensão de 
joelho) do lado dominante e não dominante, alternadamente. As contrações duravam 
5 segundos e era ofertado estímulos verbais padronizados. Após teste de 
normalidade, análises de variância Oneway ANOVA e/ou Kruskal-Wallis, foram 
realizadas para comparar os valores das diferentes formas de operacionalização. 
Coeficiente de correlação intraclasse (CCI 2,1 e 3,1) foi calculado para estabelecer os 
valores de confiabilidade teste-reteste e interexaminador para os grupos musculares, 
lado dominante, não dominante e para as diferentes formas de medida. Foram 
incluídos 64 participantes para análise da operacionalização e destes, 14 não 
retornaram no segundo dia de teste sendo excluídos das análises de confiabilidade. 
Cinquenta participantes foram recrutados em dois grupos para a análise de 
confiabilidade: 26 crianças (8,65±1,83 anos) e 24 adolescentes (16,29±2,29 anos). As 
análises de variância (n=64) demonstraram valores similares entre as diferentes 
formas de operacionalização das medidas para os dois instrumentos (0,22≥F≤1,07; 
 
 
0,34≥p≤0,85/ 0,71≥X2≤3,35; 0,34≥p≤0,81). O TEM modificado e não modificado 
apresentaram valores de confiabilidade moderados a muito altos entre grupos e com 
total de participantes (n=50) para teste-reteste e interexaminador (0,52≥CCI≤0,98) do 
lado dominante e não dominante em todas as diferentes formas de operacionalização. 
Não houve diferença entre as formas de operacionalização das medidas, sendo uma 
medida suficiente para ofertar valores confiáveis. Quanto à confiabilidade teste-reteste 
e interexaminador, os valores apresentaram confiabilidade moderada a muito alta para 
todas as formas de operacionalização da avaliação de força muscular em crianças e 
adolescentes com idade entre seis e 19 anos. Assim, instrumentos podem ser 
utilizados de forma confiável para uma medida, facilitando as avaliações de força 
muscular dos MMII de crianças e adolescentes na prática clínica.  
 
Palavras-chaves:  Força muscular. Criança. Adolescente. Esfigmomanômetros. 




Quantifying muscle strength allows you to create assertive therapeutic goals. In 
children and adolescents, most studies use the handheld or isokinetic dynamometer. 
However, to date, none have investigated the different forms of operationalization and 
measurement properties with the unmodified and modified sphygmomanometer test 
(MST) in this population. Thus, to investigate the best way to operationalize the 
measures (first measure, average of the first two, of the three measures and maximum 
value among the three measures) for assessing lower limb muscle strength (lower 
limbs); and to test-retest reliability and inter-examiner values with modified and 
unmodified MST for different measurements in healthy children and adolescents, aged 
between six and 19 years. This is a methodological study in which two groups 
participated: children aged 6 to 12 years and adolescents aged 13 to 19 years. The 
modified and unmodified MST method of the bag were used in random order. The tests 
were carried out in two days with an interval of 7 days. A team of two evaluators blinded 
to reading (1 and 2) and five readers participated, both trained and with adequate 
reliability. Examiner 2 participated in the second day of evaluation, randomly assigned. 
Three repetitions of the maximum isometric strength of seven lower limb muscle 
groups (hip flexion, extension and abduction, ankle and dorsiflexion, knee flexion and 
extension) were performed alternately on the dominant and non-dominant side. The 
contractions lasted 5 seconds and standardized verbal stimuli were offered. After 
normality tests, ANOVA and/or Kruskal-Wallis One-way analyses of variance were 
performed to compare the values of the different forms of operation. Intraclass 
correlation coefficient (ICC 2.1 and 3.1) was calculated to establish the values of test-
retest and inter-examiner reliability for muscle groups, dominant, non-dominant side 
and for different forms of measurement.  64 participants were included for analysis of 
operationalization and of these, 14 did not return on the second day of testing and were 
excluded from the reliability analyzes. Fifty participants were recruited in two groups 
for the reliability analysis: 26 children (8.65±1.83 years) and 24 adolescents 
(16.29±2.29 years). The analysis of variance (n=64) showed similar values between 
the different forms of operationalization of the measures for the two instruments 
(0.22≥F≤1.07; 0.34≥p≤0.85 / 0.71≥X2≤3.35; 0.34≥p≤0.81). The modified and 
unmodified MST showed moderate to very high reliability values between groups and 




(0.52≥ICC≤0.98) on the dominant and non-dominant side in all the different forms of 
operationalization.  There was no difference between the forms of operationalization 
of the measures, being one measure sufficient to offer a reliable value. As for test-
retest and inter-examiner reliability, the values showed moderate to very high reliability 
for all forms of operationalization of muscle strength assessment in children and 
adolescents aged between six and 19 years. Thus, instruments can be used reliably 
for a measurement, facilitating the assessment of muscle strength of the lower limbs 
of children and adolescents in clinical practice. 
Key-words: Muscle Strength. Child. Adolescent. Sphygmomanometers. 
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   As funções musculares são importantes indicadores de saúde e marcadores de 
resultados de intervenções realizadas na prática clínica (AGUIAR; MARTINS; BRITO; 
MENDES et al., 2018; DOHERTY, 2003; FERLAND; LEPAGE; MOFFET; MALTAIS, 
2012; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; CASTRO E SOUZA; AGUIAR et al., 2015).  A 
Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde as entende 
como aquelas relacionadas à força, tônus e resistência muscular (WHO, 2001). As 
funções de força são relacionadas à geração de contração muscular de um músculo 
ou grupos musculares. As funções dos movimentos englobam os reflexos motores, 
padrão de marcha, sensibilidade relacionada aos músculos, movimentos involuntários 
e voluntários, controle motor e coordenação do movimento (WHO, 2001). 
Já as ciências da natureza definem a capacidade ou incapacidade de gerar 
movimento como resultado de ações de grandezas físicas, como a força, que atuam 
sobre um corpo (RICHARDS, 2018). Esta grandeza é uma quantidade vetorial que 
possui duas características básicas: magnitude e direção, precisando ser considerada 
ao ser descrita (RICHARDS, 2018). No corpo humano, ao iniciar uma contração, os 
músculos geram vetores de magnitudes diferentes que dão direção e força ao 
movimento desejado para vencer a gravidade e assim, concluir a atividade almejada 
(RICHARDS, 2018). Diante dessa premissa, é necessário entender que existem leis 
da física que se aplicam ao sistema musculoesquelético como as leis de Newton e por 
isso, torna-se necessário compreendê-las em relação às capacidades das funções 
musculares (RICHARDS, 2018).  
Isaac Newton publicou no ano de 1687 uma das mais importantes obras da física 
denominada “Princípios Matemáticos da Filosofia Natural”, escrito originalmente no 
latim e traduzido para o inglês em 1729, após sua morte (RICHARDS, 2018).  As três 
leis trazem conceitos de inércia, aceleração e desaceleração e por fim, ação e reação 
respectivamente (RICHARDS, 2018). A segunda lei retrata que a massa de um corpo 
relacionado com sua aceleração resultará em uma força (descrita pela fórmula: 
F=m×a, onde F= força aplicada em Newtons (N); m= massa do corpo (Kg); a= 
aceleração do corpo (m/s2)), que deverá ter uma direção de vetor. Desta forma, uma 
mesma força aplicada sobre um corpo sofrerá influências decorrentes da massa e 
aceleração deste corpo, gerando diferentes resultados. Já a terceira lei ensina que 
para cada ação, há uma reação igual e oposta. Não significando que as forças se 
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cancelam, pois serão aplicadas por dois corpos distintos e sim que resultarão em um 
momento onde não haverá movimento percebido (RICHARDS, 2018; WATKINS, 
1997).  
Quando observado o corpo humano, estas teorias norteiam o que conhecemos 
atualmente sobre força muscular, pressão, aceleração entre outros conceitos 
importantes para a biomecânica muscular (RICHARDS, 2018).  A compreensão dos 
domínios necessários para o movimento humano, incluindo as funções musculares e 
articulares (como capacidade de gerar força e torque) são importantes para identificar 
as consequências geradas pelas deficiências e assim, poder ser assertivo nas ações 
direcionadas à estrutura e função musculoesquelética (GARCIA; SOUZA, 2019; WHO, 
2001). Uma nomenclatura frequentemente utilizada para descrever o desempenho 
destas estruturas corporais é força, que conceitualmente é a capacidade de um 
determinado músculo ou grupo muscular em produzir contração muscular vigorosa 
capaz de gerar movimento (RICHARDS, 2018). No entanto, as avaliações comumente 
utilizadas não medem força diretamente, pois seria necessário métodos invasivos. Na 
verdade o que os instrumentos não invasivos são capazes de medir é o torque 
produzido pelo músculo em torno de uma articulação para gerar movimento (GARCIA; 
SOUZA, 2019; RICHARDS, 2018). 
Torque é o momento necessário para criar uma aceleração rotacional de um 
objeto, entendido pela fórmula T=f×d onde f é a força inercial (N) e d é a distância do 
centro de giro até o local de aplicação da força em metros (m) (GARCIA; SOUZA, 
2019; HEDENGREN; KNUTSON; HAGLUND-AKERLIND; HAGELBERG, 2001; 
RICHARDS, 2018). Por meio desta grandeza, é possível obter um único valor de pico 
de torque, ou seja, um valor máximo registrado durante um movimento em torno de 
uma articulação resultante de uma contração muscular (GARCIA; SOUZA, 2019; 
RICHARDS, 2018). Os métodos de mensurações de torque normalmente utilizam as 
contrações isométricas, que são contrações onde o comprimento muscular e posição 
articular permanecem praticamente constantes, não gerando movimentos 
(MANIKOWSKA; CHEN; JOZWIAK; LEBIEDOWSKA, 2018; SELFE; RICHARDS; 
LEVINE; THEWLIS, 2018). Desta maneira, em uma medida de tal função, a ação do 
segmento corporal avaliado levará a uma reação igual e oposta do examinador, 
resultará em uma contração isométrica sem movimento claramente percebido 
(SELFE; RICHARDS; LEVINE; THEWLIS, 2018). 
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Entendendo isto, é observado que a literatura traz alguns métodos de 
mensurações não invasivas mais utilizados na prática clínica para avaliar a função 
muscular de gerar força. No entanto, não há um consenso sobre a nomenclatura a ser 
utilizada se força ou torque muscular, sendo força muscular o mais utilizado na maioria 
dos artigos que não realizaram normalização através das medidas dos braços de 
alavancas (AERTSSEN; FERGUSON; SMITS-ENGELSMAN, 2016; AGUIAR; LARA; 
MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2016; BENFICA; AGUIAR; BRITO; 
BERNARDINO et al., 2018; DALOIA; LEONARDI-FIGUEIREDO; MARTINEZ; 
MATTIELLO-SVERZUT, 2018; ESCOBAR; MUNOZ; DOMINGUEZ; BANADOS et al., 
2017; GARCIA; SOUZA, 2019; HEBERT; MALTAIS; LEPAGE; SAULNIER et al., 2015; 
LUND; SONDERGAARD; ZACHARIASSEN; CHRISTENSEN et al., 2005; 
MANIKOWSKA; CHEN; JOZWIAK; LEBIEDOWSKA, 2018; MARTINS; TEIXEIRA-
SALMELA; CASTRO E SOUZA; AGUIAR et al., 2015; O'NEILL; JASZCZAK; 
STEFFENSEN; DEBRABANT, 2017; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; 
LARA et al., 2014; VOLAKLIS; HALLE; MEISINGER, 2015). Alguns dos métodos mais 
utilizados são: avaliação muscular manual, testes dinâmicos funcionais, miômetros, 
modelos matemáticos, dinamometria isocinética e manual portátil e o teste do 
esfigmomanômetro modificado e não modificado. Cada um destes apresentam 
vantagens e desvantagens que devem ser consideradas na utilização diária para 
determinação de objetivos terapêuticos de pacientes e na prática científica  
(AERTSSEN; FERGUSON; SMITS-ENGELSMAN, 2016; AGUIAR; LARA; MARTINS; 
TEIXEIRA-SALMELA et al., 2016; BENFICA; AGUIAR; BRITO; BERNARDINO et al., 
2018; DALOIA; LEONARDI-FIGUEIREDO; MARTINEZ; MATTIELLO-SVERZUT, 
2018; ESCOBAR; MUNOZ; DOMINGUEZ; BANADOS et al., 2017; LUND; 
SONDERGAARD; ZACHARIASSEN; CHRISTENSEN et al., 2005; MANIKOWSKA; 
CHEN; JOZWIAK; LEBIEDOWSKA, 2018; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; 
CASTRO E SOUZA; AGUIAR et al., 2015; O'NEILL; JASZCZAK; STEFFENSEN; 
DEBRABANT, 2017; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014; 
VOLAKLIS; HALLE; MEISINGER, 2015).  
Quando se trata de crianças e adolescentes com idade entre 6 e 19 anos, os meios 
mais utilizados para avaliar a função muscular de força são: teste muscular manual 
(TMM), dinamômetro manual portátil, dinamômetro isocinético, miômetro, entre outros 
testes funcionais e padronizados, como o Functional Movement Screen (FMS) 
(ESCOBAR; MUNOZ; DOMINGUEZ; BANADOS et al., 2017; ESCOLAR; 
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HENRICSON; MAYHEW; FLORENCE et al., 2001; HEBERT; MALTAIS; LEPAGE; 
SAULNIER et al., 2015; JONES; STRATTON, 2000; MACFARLANE; LARSON; 
STILLER, 2008; MANIKOWSKA; CHEN; JOZWIAK; LEBIEDOWSKA, 2018; 
MENTIPLAY; PERRATON; BOWER; ADAIR et al., 2015; VAN DEN BELD; VAN DER 
SANDEN; JANSSEN; SENGERS et al., 2011; VAN DEN BELD; VAN DER SANDEN; 
SENGERS; VERBEEK et al., 2006; VERSCHUREN; KETELAAR; TAKKEN; VAN 
BRUSSEL et al., 2008). No entanto, o mais utilizado é o TMM por ser mais acessível 
e prático para utilização na prática clínica (ESCOLAR; HENRICSON; MAYHEW; 
FLORENCE et al., 2001; MANIKOWSKA; CHEN; JOZWIAK; LEBIEDOWSKA, 2018; 
O'NEILL; JASZCZAK; STEFFENSEN; DEBRABANT, 2017). 
O teste muscular manual foi criado por Wilhelmine Wright e Robert W. Lovett em 
1912. Após anos de utilização, o teste foi aperfeiçoado por Charles L. Lowan e em 
1927 foi descrito em uma escala graduada de 0 a 6 pontos, parecido como a forma 
conhecida atualmente (AVERS; BROWN, 2019). Conhecido como o teste de Kendal, 
Daniels e Worthingham’s ou a Medical Research Concil Scale for Muscle Strength 
(MRC) e muito utilizado desde sua criação, é baseado em uma escala ordinal de zero 
a cinco pontos, onde 0 significa falta de contração muscular, 1 traço de contração, 2 
arco de movimento ativo completo sem a ação da gravidade ou contração pobre, 3 
movimento ativo contra a gravidade ou contração razoável, 4 movimento ativo contra 
a gravidade e resistência ou força de contração boa e 5 força normal (AVERS; 
BROWN, 2019; MANIKOWSKA; CHEN; JOZWIAK; LEBIEDOWSKA, 2018; O'NEILL; 
JASZCZAK; STEFFENSEN; DEBRABANT, 2017).  As vantagens do teste incluem a 
facilidade de execução, por ser manual e não necessitar de instrumentos, possuir 
baixo tempo de aplicação e necessitar apenas de conhecimento e treinamento prévio 
para uma correta avaliação (AVERS; BROWN, 2019; BOHANNON, 2005; 
MANIKOWSKA; CHEN; JOZWIAK; LEBIEDOWSKA, 2018; O'NEILL; JASZCZAK; 
STEFFENSEN; DEBRABANT, 2017). No entanto, como desvantagens apresenta 
pontos como baixa precisão diagnóstica, sensibilidade e especificidade quando 
comparado ao dinamômetro manual portátil (BOHANNON, 2005), baixa capacidade 
de discriminação entre os escores 4 e 5 em crianças (MANIKOWSKA; CHEN; 
JOZWIAK; LEBIEDOWSKA, 2018). É uma avaliação subjetiva, inespecífica, depende 
da capacidade e experiência do examinador para discriminar bem os escores, 
especialmente os relacionados à força considerada boa (4) ou normal (5) 
(MANIKOWSKA; CHEN; JOZWIAK; LEBIEDOWSKA, 2018; O'NEILL; JASZCZAK; 
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STEFFENSEN; DEBRABANT, 2017). Além do mais, o teste não leva em consideração 
as mudanças relacionadas a idade, crescimento musculoesquelético e diversas 
condições de saúde (MANIKOWSKA; CHEN; JOZWIAK; LEBIEDOWSKA, 2018).  
O instrumento considerado padrão ouro para avaliação do desempenho muscular, 
incluindo a força muscular, é o dinamômetro isocinético, um equipamento 
computadorizado capaz de ofertar mensurações objetivas de variáveis das funções 
musculares como como pico de torque, resistência à fadiga, potência, velocidade do 
movimento e ângulo de força máxima (DROUIN; VALOVICH-MCLEOD; SHULTZ; 
GANSNEDER et al., 2004; STARK; WALKER; PHILLIPS; FEJER et al., 2011). Este 
método é mais utilizado em pesquisas especialmente de grandes centros, sendo 
considerado um equipamento válido e confiável (ICC≤1,0, coeficiente de variação ≤ 
2%, 0,29≥erro padrão≤0,57) (DEONES; WILEY; WORRELL, 1994; FAGHER; 
FRITZSON; DRAKE, 2016; STARK; WALKER; PHILLIPS; FEJER et al., 2011). Em 
crianças, a confiabilidade teste-reteste deste instrumento para avaliação de flexão e 
extensão de joelho é considerada moderada a excelente (0,49≥CCI≤0,99) (FAGHER; 
FRITZSON; DRAKE, 2016). No entanto, é um equipamento que requer grande espaço 
para instalação, possui alto valor de importação – USD 106.230,00 (R$ 584.265,001), 
necessita de um elevado tempo para aplicação do protocolo de avaliação e requer 
que o avaliador seja altamente treinado para manuseio da máquina e do software. 
Além disso, para avaliação em crianças e adolescentes, necessita de módulos de 
avaliação específicos ou adaptações (DELGADO; FILHO; BARBOSA; OLIVEIRA, 
2004; DEONES; WILEY; WORRELL, 1994; HEBERT; MALTAIS; LEPAGE; 
SAULNIER et al., 2015; LUCADO A.; FRAHER L.; PATEL H.; MUNCK, 2018). Ainda 
em crianças e adolescentes, a utilização torna-se mais difícil devido às poucas 
possibilidades de ajustes ao tamanho dos participantes pediátricos (TSIROS; 
GRIMSHAW; SHIELD; BUCKLEY, 2011). 
O dinamômetro manual portátil é um instrumento de medida alterativo ao 
dinamômetro isocinético, válido (0,62≥r≤0,94) e confiável (0,44≥ICC≤0,95) para 
utilização na prática clínica (CHAMORRO; ARMIJO-OLIVO; DE LA FUENTE; 
 
1 Orçamentos realizados com uma empresa que faz importação dos instrumentos para o 





FUENTES et al., 2017; STARK; WALKER; PHILLIPS; FEJER et al., 2011). Criado em 
1974 por Edwards e McDonnell (EDWARDS; MCDONNELL, 1974), apresenta 
vantagens como a facilidade de manuseio, ser portátil e leve, ter posicionamento para 
teste conhecido por ser o mesmo utilizado para o teste muscular manual, não depende 
de grande experiência para uso e apresenta baixo tempo de aplicação (DEONES; 
WILEY; WORRELL, 1994; EDWARDS; MCDONNELL, 1974). No entanto, por não ser 
produzido no Brasil, também possui um alto valor e burocratização para a importação 
USD 3.254,54 (R$ 17.900,001) dificultando ampla aquisição e utilização por todos os 
profissionais (BENFICA, 2017; LARA, 2015; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-
SALMELA; LARA et al., 2014). Além disso, o posicionamento do equipamento gera 
desconfortos que podem impactar no desempenho durante os testes (HANSEN; 
MCCARTNEY; SWEENEY; PALIMENIO et al., 2015). Para avaliações em membros 
inferiores de crianças e adolescentes tem apresentado confiabilidade variando de 
moderada a excelente (0,64≥CCI≤0,97) (BENFICA, 2017; EEK; KROKSMARK; 
BECKUNG, 2006; ESCOBAR; MUNOZ; DOMINGUEZ; BANADOS et al., 2017; 
HANSEN; MCCARTNEY; SWEENEY; PALIMENIO et al., 2015; SOUZA; MARTINS; 
TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014). 
Nesse contexto, o Teste do Esfigmomanômetro modificado (TEM) e não 
modificado apresentam-se como alternativas viáveis, de baixo custo e fácil acesso 
uma vez que geralmente os profissionais já possuem nas clínicas o 
esfigmomanômetro para verificação da pressão arterial (AGUIAR; LARA; MARTINS; 
TEIXEIRA-SALMELA et al., 2016; BENFICA, 2017; HELEWA; GOLDSMITH; 
SMYTHE, 1981; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; GODOY et al., 2013). No 
início dos anos 1980, Helewa e colaboradores (1981) foram pioneiros em conduzir um 
estudo de investigação da validade do TEM em pacientes com artrite reumatoide com 
duas adaptações do instrumento: da bolsa e manguito (HELEWA; GOLDSMITH; 
SMYTHE, 1981). Neste estudo, eles utilizaram o instrumento com uma pré-insuflação 
de 20 mmHg, tendo uma faixa de medida de 20-304 mmHg e obteve valores de 
correlação superiores a 0,92 para os dois métodos, demonstrando a validade para 
esta população (HELEWA; GOLDSMITH; SMYTHE, 1981). Desde então, o TEM vem 
sendo utilizado para avaliação da força muscular em diversas condições de saúde, 
populações e grupos musculares, bem como variados posicionamentos de teste, 
formas de aplicação e adaptações do instrumento – com bolsa, o manguito e sem 
adaptação (AGUIAR; LARA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2016; BENFICA, 
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2017; BOHANNON; LUSARDI, 1991; BRITO; SANTANA; BENFICA; AGUIAR et al., 
2020; CARVALHO; SILVA; NOGUEIRA; CAMARGO et al., 2017; DENBY; NELSON; 
ESTRADA, 2013; HAMILTON; MCDONALD; CHENIER, 1992; KAEGI; THIBAULT; 
GIROUX; BOURBONNAIS, 1998; LARA, 2015; LUCARELI; LIMA; LIMA; GIMENES et 
al., 2010; MAHASHABDE; FERNANDEZ; SABNIS, 2013; MARTINS; AGUIAR; LARA; 
TEIXEIRA-SALMELA et al., 2015; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; CASTRO E 
SOUZA; AGUIAR et al., 2015; SHIPHAM; PITOUT, 2003; SILVA; VENTURATO; 
AGUIAR; FILHO et al., 2019; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 
2014; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; GODOY et al., 2013; TOOHEY; DE 
NORONHA; TAYLOR; THOMAS, 2015; 2017). 
 O teste engloba vantagens da avaliação de força muscular manual e do 
dinamômetro manual portátil, por ser de fácil e rápida execução, segue o modo de 
avaliação semelhante a eles e oferece valores quantitativos para utilização clínica, 
excluindo a necessidade de um exame subjetivo (BENFICA, 2017; BRITO; SANTANA; 
BENFICA; AGUIAR et al., 2020; LUCARELI; LIMA; LIMA; GIMENES et al., 2010; 
TOOHEY; DE NORONHA; TAYLOR; THOMAS, 2015). Duas formas de utilização do 
TEM têm sido mais empregados atualmente, o modificado com o método da bolsa e 
o não modificado com adequada validade (0,45≥r≤0,92) e confiabilidade teste-reteste 
e interexaminador (0,47≥ICC≤0,98) para avaliações em grupos musculares dos 
membros superiores, inferiores e tronco (AGUIAR; LARA; MARTINS; TEIXEIRA-
SALMELA et al., 2016; BENFICA, 2017; BRITO; SANTANA; BENFICA; AGUIAR et 
al., 2020; LARA, 2015; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; CASTRO E SOUZA; 
AGUIAR et al., 2015; SILVA; VENTURATO; AGUIAR; FILHO et al., 2019; SOUZA; 
MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014; TOOHEY; DE NORONHA; 
TAYLOR; THOMAS, 2015; 2017). O TEM modificado com a bolsa é o modo onde a 
parte inflável da braçadeira é retirada, dobrada em três partes iguais e colocada dentro 
de um saco de tecido de algodão (HELEWA; GOLDSMITH; SMYTHE, 1981). Já o 
TEM não modificado utiliza a braçadeira sem adaptação na forma apenas no objetivo 
de uso do instrumento, com uma dobra na parte não inflável para melhor 
posicionamento do instrumento (SOUZA; MARTINS; MOURA; TEIXEIRA-SALMELA 
et al., 2014).  
O TEM apresenta a medida em unidade de pressão (mmHg) (HELEWA; 
GOLDSMITH; SMYTHE, 1981; SOUZA; MARTINS; MOURA; TEIXEIRA-SALMELA et 
al., 2014; TOOHEY; DE NORONHA; TAYLOR; THOMAS, 2015) e pode ser utilizado 
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para medir força muscular, pois a pressão é diretamente proporcional a força 
(RICHARDS, 2018). Na física, pressão é uma força que atua sobre uma área e é 
representada pela fórmula P=F/A, onde P= pressão em mmHg, F= força em N e A= 
área em metros (RICHARDS, 2018). Dessa forma, se uma grande força atuar sobre 
uma área grande é obtido um menor valor de pressão. Semelhantemente, se uma 
grande força atuar sobre uma pequena área será obtido altos valores de pressão 
(RICHARDS, 2018). Diante disso, conhecendo a área do instrumento e a pressão 
exercida sobre o mesmo é possível obter um valor indireto de força (RICHARDS, 
2018; SOUZA; MARTINS; MOURA; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2014).  
A aplicabilidade clínica do TEM modificado e não modificado vem sendo 
demonstrada através de pesquisas em populações saudáveis, com e sem condições 
de saúde diversas, idosos, atletas amadores ou semi-profissionais com adequada 
validade, confiabilidade e valores de referências para os dois instrumentos (AGUIAR; 
LARA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2016; BENFICA, 2017; BOHANNON; 
LUSARDI, 1991; BRITO; SANTANA; BENFICA; AGUIAR et al., 2020; CARVALHO; 
SILVA; NOGUEIRA; CAMARGO et al., 2017; DENBY; NELSON; ESTRADA, 2013; 
HAMILTON; MCDONALD; CHENIER, 1992; HELEWA; GOLDSMITH; SMYTHE, 
1981; KAEGI; THIBAULT; GIROUX; BOURBONNAIS, 1998; LUCARELI; LIMA; LIMA; 
GIMENES et al., 2010; MAHASHABDE; FERNANDEZ; SABNIS, 2013; MARTINS; 
TEIXEIRA-SALMELA; CASTRO E SOUZA; AGUIAR et al., 2015; MONDIN; OWEN; 
NEGRO; D'ANTONA, 2018; SILVA; VENTURATO; AGUIAR; FILHO et al., 2019; 
SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014; TOOHEY; DE 
NORONHA; TAYLOR; THOMAS, 2017). No entanto, em crianças e adolescentes não 
foram encontrados estudos que utilizasse ambos os instrumentos como forma de 
avaliar a força muscular dos membros inferiores, os encontrados avaliam força de 
preensão palmar com o vigorimetro - que possui uma bola inflável ligada a um 
manômetro e com o TEM na forma da braçadeira modificada (BARDEN; BROOKS; 
AYLING-CAMPOS, 1995; GIANNINI; STILLMAN; BREER, 1984; KOCH; SIMENSON, 
1992; LINK; LUKENS; BUSH, 1995; WESSEL; KAUP; FAN; EHALT et al., 1999). 
Já está bem descrito na literatura que adequados parâmetros de força e treinos de 
fortalecimento muscular bem elaborados, focados nos membros inferiores são 
determinantes para uma capacidade de marcha adequada, especialmente em 
crianças com disfunções neuromotoras e por isso necessitam serem avaliados com 
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instrumentos objetivos e com adequadas propriedades de medidas (EEK; BECKUNG, 
2008; FOX; CARTY; MODENESE; BARBER et al., 2018; GUO; GUFFEY; CHEN; 
PERGAMI, 2017; HOFFMAN; CORR; STUBERG; ARPIN et al., 2018; MENTIPLAY; 
PERRATON; BOWER; ADAIR et al., 2015; RERUCHA; DICKISON; BAIRD, 2017; 
RIDGE; HENLEY; MANAL; MILLER et al., 2016; VAN VULPEN; DE GROOT; 
RAMECKERS; BECHER et al., 2017). Para que os alvos de fortalecimento sejam bem 
elaborados é importante conhecer as propriedades de medida do instrumento a ser 
utilizado e a melhor forma de  de operacionalizar a avaliação, isto é, conhecer o melhor 
número de medidas que deve ser realizado durante um teste de força muscular 
(AGUIAR; LARA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2016; MARTINS; TEIXEIRA-
SALMELA; CASTRO E SOUZA; AGUIAR et al., 2015; SOUZA; MARTINS; MOURA; 
TEIXEIRA-SALMELA et al., 2014; VAN DEN BELD; VAN DER SANDEN; JANSSEN; 
SENGERS et al., 2011). Não existe uma padronização clara sobre qual o melhor e 
mais confiável número de medidas a ser realizado em crianças e adolescentes, 
podendo ser encontrado na literatura duas a cinco medidas bem como a utilização da 
medida máxima entre medidas encontradas (HEDENGREN; KNUTSON; HAGLUND-
AKERLIND; HAGELBERG, 2001; VAN DEN BELD; VAN DER SANDEN; SENGERS; 
VERBEEK et al., 2006).  
Em virtude disso, alguns estudos tem demonstrado que três medidas pode ser 
suficiente para ofertar valores confiáveis (0,92≥CCI≤0,97) quando comparado com 
cinco medidas (0,92≥CCI≤0,96) (HEDENGREN; KNUTSON; HAGLUND-AKERLIND; 
HAGELBERG, 2001) assim como a medida máxima dentre as duas realizadas 
também é suficiente para ofertar valores confiáveis (0,83≥CCI≤0,94), ambos os 
estudos utilizaram o dinamômetro manual portátil para avaliar a força muscular dos 
membros inferiores (VAN DEN BELD; VAN DER SANDEN; SENGERS; VERBEEK et 
al., 2006). Quando se trata da utilização do TEM modificado e não modificado, não 
foram encontrados estudos que investigassem as diferentes formas de 
operacionalizar as medidas em crianças e adolescentes. No entanto, os estudos 
realizados com adultos demonstraram que que uma única medida é suficiente para 
ofertar adequados valores de medida (AGUIAR; LARA; MARTINS; TEIXEIRA-
SALMELA et al., 2016; BRITO; SANTANA; BENFICA; AGUIAR et al., 2020; 
CARVALHO; SILVA; NOGUEIRA; CAMARGO et al., 2017; KAEGI; THIBAULT; 
GIROUX; BOURBONNAIS, 1998; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; CASTRO E 
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SOUZA; AGUIAR et al., 2015; SOUZA; MARTINS; MOURA; TEIXEIRA-SALMELA et 
al., 2014; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014).  
Diante deste contexto, o TEM modificado e não modificado apresentam-se como 
uma proposta de avaliação objetiva e acessível para avaliações de força muscular de 
membros inferiores de crianças e adolescentes com idade entre seis e 19 anos na 
prática clínica (AGUIAR; LARA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2016; BRITO; 
SANTANA; BENFICA; AGUIAR et al., 2020; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; 
CASTRO E SOUZA; AGUIAR et al., 2015; SOUZA; MARTINS; MOURA; TEIXEIRA-
SALMELA et al., 2014; TOOHEY; DE NORONHA; TAYLOR; THOMAS, 2015; 2017). 
Visto que até o momento pelo conhecimento dos autores, não existem estudos que 
demonstrem a melhor forma de operacionalizar as medidas de força muscular dos 
membros inferiores em crianças e adolescentes com estes instrumentos bem como 
suas propriedades de medidas,  faz-se necessária a investigação destes parâmetros 
para possibilitar a utilização na prática clínica nesta população (MCKAY; BALDWIN; 






Investigar a melhor forma de operacionalizar a avaliação de força muscular de 
membros inferiores (MMII) para avaliação com o TEM modificado e não modificado e 
os valores de confiabilidade teste-reteste, interexaminador para a utilização na prática 
clínica do TEM não modificado e modificado na avaliação de força muscular em 
membros inferiores de crianças e adolescentes saudáveis com idade entre seis e 19 
anos. 
2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Investigar se existe diferença entre as formas de operacionalização do TEM 
modificado e não modificado (uma repetição, média das duas primeiras, de três 
repetições e da medida máxima dentre as três medidas) para avaliação de força 
muscular dos membros inferiores de crianças e adolescentes;  
Investigar se as diferentes formas de operacionalização do TEM modificado e 
não modificado (uma repetição, média das duas primeiras, de três repetições e da 
medida máxima dentre as três medidas) podem afetar as medidas de confiabilidade 
teste-reteste e interexaminador para avaliação de força dos membros inferiores de 
crianças e adolescentes; 
Investigar a confiabilidade teste-reteste e interexaminador do TEM não 
modificado e modificado para avaliação da força muscular em membros inferiores de 
crianças e adolescentes analisados em conjunto;  
Investigar  a confiabilidade teste-reteste e interexaminador do TEM não 
modificado e modificado para avaliação da força muscular em membros inferiores no 
grupo de crianças com idade entre 6 a 12 anos; 
Investigar a confiabilidade teste-reteste e interexaminador do TEM não 
modificado e modificado para avaliação da força muscular em membros inferiores no 







Espera-se que não haja diferença entre as diferentes formas de operacionalizar as 
medidas (uma repetição, média das duas primeiras, de três repetições e da medida 
máxima dentre as três medidas) com o TEM modificado e não modificado e que estas 
não afetem as magnitudes de confiabilidade teste-reteste e interexaminador. 
Espera-se que as medidas apresentem índices de confiabilidade teste-reteste e 
interexaminadores aceitáveis (moderados a excelentes) para a avaliação de força 
muscular em membros inferiores de crianças e adolescentes. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 
 
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
Trata-se de um estudo metodológico para investigar a confiabilidade teste-
reteste e interexaminador de duas formas de apresentação de um instrumento de 
medida – o esfigmomanômetro na forma não modificada e modificada com a bolsa, 
para avaliação de força muscular em crianças e adolescentes (PORTNEY; WATKINS, 
2015) que foi realizado no Laboratório de Avaliação do Desempenho Infantil (LADIN) 
da Faculdade de Fisioterapia da Universidade Federal de Juiz de Fora.  
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 
Federal de Juiz de Fora (UFJF) (CAEE: 01166818.4.0000.5147) e faz parte de um 
estudo maior que tem o objetivo de investigar a validade de critério concorrente dos 
instrumentos aqui utilizados com o dinamômetro manual portátil (MicroFet2®) e 
determinar os valores de referências para os grupos musculares dos membros 
inferiores (ANEXO A).  
4.2   PARTICIPANTES  
Os participantes foram recrutados por conveniência, bola de neve  e 
amostragem de voluntários. Os convites, realizados através da divulgação em mídias 
sociais, lista de contatos da UFJF através do e-mail institucional, convite direto a 
conhecidos e do contato com pais e alunos do Colégio de Aplicação João XXIII 
(público) e Colégio Stella Matutina (particular) em Juiz de Fora, após a autorização 
dos dirigentes e coordenadores pedagógicos (APÊNDICE A). Nas instituições, as 
crianças levavam para casa um folder contendo uma breve explicação sobre o estudo, 
seus objetivos e um convite para participação (APÊNDICE B). Aqueles que 
manifestaram desejo em participar, retornaram o material preenchido, permitindo 
assim o contato posterior com as famílias e/ou os pais entravam em contato com a 
equipe de pesquisadores pelos telefones disponibilizados nos materiais divulgados 
pelas mídias sociais ou mensagem eletrônica. Quanto aos adolescentes, foi realizada 
a divulgação em sala de aula e na reunião de pais/responsáveis, com entrega do 
material de divulgação (APÊNDICE B). Os que desejavam participar entravam em 
contato posteriormente ou os pais já marcavam as avaliações logo após as reuniões. 
Os participantes foram divididos em dois grupos, um com crianças de 6 a 12 anos e 
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outro com adolescentes de 13 a 19 anos. Foram avaliadas as forças de sete grupos 
musculares do membro inferior dominante e não dominante. Os resultados das 
análises foram reportados separadamente para cada membro inferior. 
 
Critérios de inclusão: 
 
Foram incluídas crianças e adolescentes de ambos os sexos, com idade igual 
ou maior que seis anos e menor ou igual a 19 anos, com desenvolvimento adequado 
para a idade. 
 
Critérios de não inclusão: 
 
Os participantes não poderiam ser atletas ou seja, treinar todos os dias e/ou 
participar de competições esportivas, ter o nível de atividade física considerado 
vigoroso pelo questionário de avaliação do nível de atividade física para crianças e 
adolescentes (GUEDES; GUEDES, 2015), ter realizado alguma cirurgia em membros 
inferiores no último ano e/ou apresentar queixas álgicas que impossibilitassem a 
realização das mensurações, bem como apresentar condições de saúde 
musculoesqueléticas tais como  paralisia cerebral, distúrbio do movimento, condições 
neurodegenerativas. 
 
Critérios de exclusão:  
 
Foram excluídos das análises, os participantes que apresentaram índice de 
massa corporal (IMC) indicativo de obesidade (IMC≥ 21 Kg/m2 ) (DE ONIS; 
ONYANGO; BORGHI; SIYAM et al., 2007) e que interromperam o teste devido a mal 
estar, dor ou outra queixa que impossibilitasse a continuidade da avaliação. Das 
análises de confiabilidade, foram excluídos aqueles que não retornaram no segundo 




A estimativa de participantes foi baseada no estudo de Souza, et al (2014) que 
utilizou o TEM para avaliação de força muscular em membros inferiores em um grupo 
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de 59 participantes com 56,93 (13,33) anos e obteve valores de confiabilidade para 
três medidas variando entre 0,60 e 0,98, considerando um nível de significância de 
0,05 e power de 0,80 (SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014). 
Considerando essa referência e a tabela de coeficiente de correlação disponível no 
livro do Cohen (1988), para um r de 60 seria necessário um n mínimo de 18 
participantes por grupo, e  para um r de 90, n de 6 mínimo por grupo. Para o presente 
cálculo amostral, foi considerado um power de 0,80 com um nível de significância igual 
a 0,05 (COHEN, 1988). Portanto, foi planejado incluir no mínimo 18 participantes por 
cada grupo etário (crianças x adolescentes).  
 
4.3 INSTRUMENTOS 
Para avaliação da força muscular máxima foi utilizado o esfigmomanômetro 
aneróide portátil da marca DuraShockTM Tycos® (Welch Allyn Inc., NY, USA, Modelo 
DS-44), nas formas modificado com uma bolsa confeccionada para esse fim seguindo 
orientações descritas em SOUZA, 2014 e Faria 2018 e um na forma sem modificação 
(FARIA; AGUIAR; BRITO, 2018; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; LARA et 
al., 2014). Foi garantido a calibração do instrumento previamente antes de cada 
avaliação com anilhas de pesos conhecidos para garantir que os instrumentos 
mantinham as medidas consistentes durante todo o estudo seguindo procedimentos 
já aplicados em estudos prévios com o Teste do Esfigmomanômetro modificado e não 
modificado (AGUIAR; LARA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2016; SOUZA; 
MARTINS; MOURA; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2014; SOUZA; MARTINS; 
TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014). 
 
Esfigmomanômetro mecânico aneróide  
 
O esfigmomanômetro mecânico aneróide (grego: “a neros” – não líquido/ “oid” 
– semelhante) não contém líquido como indicador, seu manômetro funciona por 
elasticidade de lâminas metálicas. É composto por um manguito de borracha (parte 
inflável), acoplado em dois mangotes, uma braçadeira (inelástica) para manter a 
pressão constante, uma pêra infladora para gerar pressão com uma válvula de 
controle para deflação acoplada e um manômetro mecânico aneróide para medir a 
pressão (REIF-ACHERMAN; MACHUCA-MARTINEZ, 2010).  
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O manômetro utilizado no presente estudo é chamado de Manômetro de 
Bourdon, que consiste em uma escala calibrada em unidade de pressão e de um 
ponteiro ligado a um tubo metálico que recebe a pressão gerada sobre o mangote, 
permitindo a leitura da medida (GOMES; ANDRADE; FERRAZ, 2008; REIF-
ACHERMAN; MACHUCA-MARTINEZ, 2010). 
A acuidade da escala de leitura do manômetro é de 2 mmHg (0,27 kPa) com a 
faixa de leitura entre 0 mmHg (0kPa) a 304 mmHg (40,39 kPa). Além disso, a escala 
contém uma marca que indicar a tolerância do zero, que no caso do instrumento da 
marca Tycos® é de 2 mmHg (0,27 kPa) (ALLYN, 2014). 
Esfigmomanômetro aneróide não modificado  
Nesse instrumento não foi realizado nenhum tipo de adaptação para mudar sua 
forma. Na braçadeira têm um velcro para fixar o instrumento no membro onde foi 
avaliado a pressão arterial, mas no presente estudo, o velcro ficou voltado para fora, 
de forma que não houve contato com o participante durante a avaliação. Sua área é: 
27 cm de comprimento, 14 cm de largura e 9 cm de espessura quando insuflado 
(FIGURA 1) (FARIA; AGUIAR; BRITO, 2018; SOUZA; MARTINS; MOURA; TEIXEIRA-
SALMELA et al., 2014). 
Figura 1 - Esfigmomanômetro não modificado 
 




Esfigmomanômetro aneróide modificado 
Para o esfigmomanômetro modificado, o manguito foi removido da sua bolsa original, 
dobrado em três partes iguais e colocado dentro de uma bolsa de algodão não 
elástico. Possui as seguintes descrições de área: 10 cm de comprimento, 7 cm de 
largura e 3,5 cm de espessura (FIGURA 2). A bolsa que foi confeccionada para este 
fim, possui uma abertura na sua parte inferior para permitir a passagem dos mangotes 
e na parte superior uma abertura com zíper, por onde a bolsa inflável é passada 
(FARIA; AGUIAR; BRITO, 2018; SOUZA; MARTINS; MOURA; TEIXEIRA-SALMELA 
et al., 2014). O custo total para confecção da bolsa foi de 5,00 reais. 
Figura 2 - Esfigmomanômetro modificado com adaptação da bolsa 
 
                                 Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
Para os dois métodos de avaliação, o esfigmomanômetro foi insuflado a 
100mmHg, para retirar possíveis dobras e partes desiguais do instrumento. Após isso, 
a válvula foi aberta para desinsuflação até 20 mmHg, de onde o ponteiro deve partir 
para realização da medida. Dessa forma, o instrumento apresenta uma capacidade 
de medida que varia entre 20 e 304 mmHg (FARIA; AGUIAR; BRITO, 2018; SOUZA; 
MARTINS; MOURA; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2014). 
 
4.4  PROCEDIMENTOS 
Os participantes foram avaliados no Laboratório de Avaliação do Desempenho 
Infantil (LADIN), localizado no primeiro andar da Faculdade de Fisioterapia da 
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF). Um protocolo com todas as etapas do 
estudo, desde a abordagem aos possíveis voluntários, orientações realizadas antes 
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das avaliações e procedimento para a avaliação (dia 1) e reavaliação (dia 2), foi 
preparado para garantir que nenhuma informação deixasse de ser conferida e/ou 
ofertada aos responsáveis e que nenhuma etapa do processo fosse esquecida pela 
equipe (APÊNDICE C). Os procedimentos do presente estudo seguiram os protocolos 
de Souza (2014), Benfica (2017) e Faria (2018) que utilizaram os testes do 
esfigmomanômetro modificado e não modificado em adultos (BENFICA, 2017; FARIA; 
AGUIAR; BRITO, 2018; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014; 
SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; GODOY et al., 2013).  
O presente estudo é um recorte de um estudo maior que visa investigar a 
validade e valores de referência para a população aqui estudada com o TEM modificao 
e não modificado. Assim o protocolo original conta com avaliações de força muscular 
com o dinamômetro manual portátil da marca Micro Fet2®, o TEM não modificado e 
modificado para o primeiro dia de testes. No presente estudo foram utilizados apenas 
os resultados obtidos com o TEM modificado e não modificado. Desta forma, os dados 
coletados com o dinamômetro manual portátil não serão descritos aqui, pois serão 
apresentados em trabalhos futuros. 
Estudo  de confiabilidade dos leitores e piloto 
O treinamento da equipe de avaliadores (1 e 2) e leitores iniciou no dia 08 
janeiro de 2019 com os dois instrumentos. O estudo piloto foi realizado entre os 14 de 
março e 01 de agosto de 2019 e dividido em duas etapas: 1 – foi realizado com adultos 
da comunidade da Faculdade de Fisioterapia da UFJF, onde foi realizado o estudo de 
confiabilidade dos leitores e 2 – com crianças recrutadas por conveniência. Tanto o 
treinamento quanto o estudo piloto, seguiram o protocolo previamente estabelecido 
(BENFICA, 2017; FARIA; AGUIAR; BRITO, 2018; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-
SALMELA; LARA et al., 2014; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; GODOY et 
al., 2013).  
Etapa 1: 
Foram recrutados por meio de conveniência 22 participantes não atletas da 
comunidade da com idade entre 18 e 43 anos (21,81± 5,59). As avaliações contaram 
com duas avaliadoras e cinco leitores e ocorreram no mesmo dia. Os leitores eram 
instruídos a olhar o manômetro e anotar o pico de força.  Durante as avaliações, os 
participantes realizavam os testes do protocolo estabelecido baseado nos estudos que 
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utilizaram o TEM modificado e não modificado em adultos (BENFICA, 2017; FARIA; 
AGUIAR; BRITO, 2018; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014) 
(SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; GODOY et al., 2013).  Ao chegarem ao 
LADIN, os participantes eram conduzidos para realização das avaliações 
antropométricas seguida pela de força muscular com o TEM não modificado. Antes de 
cada teste era realizada a calibração dos instrumentos (AGUIAR; LARA; MARTINS; 
TEIXEIRA-SALMELA et al., 2016; SOUZA; MARTINS; MOURA; TEIXEIRA-SALMELA 
et al., 2014; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014). Foi 
analisado o coeficiente de correlação intraclasse teste-reteste e interexaminador (CCI 
2,1 e 3,1) para os leitores, obtendo uma confiabilidade alta a muito alta (0,88 ≤CCI≥ 
1,0). 
Etapa 2  
Participaram desta etapa quatro crianças com idade entre seis e oito anos 
(7,00±1,15) e foram avaliados em dois dias (dia 1 e 2). Nesta etapa foram realizados 
os testes do protocolo do estudo de origem desta pesquisa (estudo de validade e 
valores de referência - em desenvolvimento). Dessa forma no dia 1, eles realizaram 
as avaliações antropométricas, de força com o dinamômetro manual portátil da marca 
Micro Fet2®, o TEM não modificado e modificado e eram avaliados pela avaliadora 1. 
Os testes eram realizados com o TEM modificado e não modificado e as 
examinadoras 1 e 2. Antes de cada teste foi realizado a aleatorização dos 
instrumentos (todos os dias) e das examinadoras (apenas no dia 2), através de 
envelopes pardo e a calibração dos instrumentos (AGUIAR; LARA; MARTINS; 
TEIXEIRA-SALMELA et al., 2016; SOUZA; MARTINS; MOURA; TEIXEIRA-SALMELA 
et al., 2014; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014). 
Procedimentos do Piloto 
Os testes foram aplicados em sete grupos musculares dos membros inferiores 
(flexão, extensão e abdução de quadril, planti e dorsiflexão de tornozelo, flexão e 
extensão de joelho) e foram iniciados sempre pelo lado dominante seguido pelo não 
dominante, de forma alternada. Estabilizações foram realizadas pelos avaliadores 
durante os testes nos seguintes grupos musculares: planti e dorsiflexão de tornozelo 
– distal e anterior na perna; flexão e extensão de joelho – distal e anterior na coxa 
(BENFICA, 2017; FARIA; AGUIAR; BRITO, 2018; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-
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SALMELA; LARA et al., 2014; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; GODOY et 
al., 2013). Três repetições foram realizadas para cada lado e tinham duração de 5 
segundos, sendo ofertado encorajamento verbal em todo o tempo da seguinte forma: 
1, 2, 3 e já! Força, força, força,...! Relaxa. Enquanto um membro foi avaliado, o outro 
descansava por 5 segundos. Entre um avaliador e outro, os participantes 
descansavam por aproximadamente 5 minutos (AMARAL; MANCINI; JUNIOR, 2012; 
BENFICA, 2017; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014). Neste 
tempo eles poderiam ir ao banheiro, beber água ou realizar um lanche. Os avaliadores 
foram cegados para a leitura e realizavam a estabilização dos membros.  
Ao final do estudo piloto a equipe resolveu realizar modificações na 
estabilização para a teste de alguns grupos musculares: extensão de quadril – sobre 
a pelve bilateralmente na direção das cristas ilíacas antero-superiores e sobre a coxa 
contralateral; abdução de quadril – na hemi-pelve contralateral ao lado avaliado. 
Ademais foi modificado os estímulos verbais padronizados para cada grupo de 
participantes, acrescentando frases como: “Vai, continua a fazer força, você 
consegue, não deixa eu te vencer!”.  Além disso, foi padronizado que as mãos do 
participantes deveriam permanecer voltadas com as palmas para cima, impedindo que 
os voluntários compensassem a força segurando na maca. Por fim, foi decidido que 
os leitores realizariam as estabilizações e leitura dos instrumentos. As alterações 
foram necessárias devido a características da faixa etária dos participantes, uma vez 
que ou não conseguiam manter as posturas necessárias para teste ou paravam de 
fazer força antes do recomendado, sendo o estímulo verbal padronizado inicialmente 
insuficiente. Todas as alterações estão descritas nos procedimentos de testagem a 
seguir. 
Procedimentos estabelecidos após piloto 
Inicialmente foi realizado contato com os pais e/ou responsáveis das crianças 
e adolescentes que haviam demonstrado interesse em participação no estudo. Nesse 
momento, foram conferidos os critérios de inclusão, questionado sobre a possibilidade 
de serem atletas e em caso negativo, a coleta foi marcada. Os pais foram orientados 
a levar as crianças de shorts que ofertassem mobilidade e a não permitir que o filho(a) 
realizasse atividades físicas vigorosas 48 horas antes da coleta (ou seja, atividades 
que excedesse o que era comum ao dia-a-dia dos participantes e tivesse a 
possibilidade de gerar dor muscular antes dos testes). Um dia antes da avaliação, a 
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pesquisadora entrava em contato com os responsáveis para lembrar do teste e as 
orientações eram repassadas.  
Antes de cada dia de avaliação, os instrumentos utilizados foram insuflados a 
20 mmHg e calibrados utilizando anilhas de pesos conhecidos de 5kg posicionadas 
de forma padronizada  e os valores de pressão foram anotados para garantir que 
permaneciam ofertando sempre as mesmas medidas  e identificar possível erros 
sistemáticos, possibilitando correção (Figura 3), seguindo os protocolos estabelecidos 
em estudos anteriores (AGUIAR, 2015; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; CASTRO E 
SOUZA; AGUIAR et al., 2015; SOUZA; MARTINS; MOURA; TEIXEIRA-SALMELA et 
al., 2014).  
Figura 3 - Calibração dos instrumentos  de forma padronizada com anilhas de pesos 
conhecidos: A – esfigmomanômetro não modificado e B – esfigmomanômetro 
modificado 
 
                     Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
Os valores obtidos foram analisados através da correlação de Pearson, do 
coeficiente de variação e de gráficos para verificar a consistência das medidas 
ofertadas, verificando a calibração (PORTNEY; WATKINS, 2015). Os resultados 
demonstraram que os dois esfigmomanômetros apresentaram valores de correlação 
excelente quando comparados às anilhas (r=0,99; p=0,01) e coeficiente de variação 
de 0,9%≤CV≤6,8%, sendo os valores considerados homogêneos. O gráfico 1 
demonstra o comportamento durante as calibrações do TEM não modificado e o 
gráfico 2, do TEM modificado. Nestes gráficos, estão representados no eixo x os dias 
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de coletas e no eixo y os valores ofertados pelos instrumentos ao serem pressionados 
pelas anilhas. Cada linha do gráfico, representa um valor em peso (Kg) das anilhas 
colocadas sobre os instrumentos. 
Gráfico 1 - Comportamento do TEM não modificado durante as calibrações 
nos dias de coletas 
 
            Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
Gráfico 2 - Comportamento do TEM modificado durante as calibrações nos dias de 
coletas 
 
                   Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
No primeiro dia, os responsáveis foram informados sobre os objetivos da 
pesquisa e convidados a assinar o termo de consentimento para menores ou o termo 
de assentimento (APÊNDICE E e F). Após, um formulário de inclusão contendo dados 
pessoais dos participantes e responsáveis foi preenchido (APÊNDICE G). Nesse, 
também eram preenchidos os dados antropométricos como massa (kg), estatura (m), 
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índice de massa corpórea (IMC - Kg/m²), classificado de acordo com as curvas de 
percentil em crianças e adolescentes de 5 a 19 anos, feminino e masculino (ANEXO 
B) (DE ONIS; ONYANGO; BORGHI; SIYAM et al., 2007), era medido o comprimento 
e diâmetro dos membros inferiores (APÊNDICE H) (KINANTHROPOMETRY, 2005) e 
era calculado o nível de atividade física através do Physical Activity Questionnaire for 
Children (PAQ-C) e o Physical Activity Questionnaire for Adolescents (PAQ-A) 
(ANEXO C), traduzidos e validados no Brasil  (GUEDES; GUEDES, 2015; KOWALSKI; 
CROCKER; DONEN, 2004). O IMC foi classificado de acordo com as curvas de IMC 
da Organização  Mundial da Saúde sendo abaixo do peso IMC ≤14 Kg/m2 , normal  
15≥IMC≤17,8 Kg/m2, acima do peso ou sobrepeso 18≥IMC≤19,9 Kg/m2  e obesidade 
IMC≥ 21 Kg/m2 (DE ONIS; ONYANGO; BORGHI; SIYAM et al., 2007). O nível de 
atividade física foi classificado como inativo (1 ponto), insuficiente (2 pontos), 
moderado (3 e 4 pontos) ou atividade física vigorosa (>5 pontos) (KOWALSKI; 
CROCKER; DONEN, 2004). 
Seguindo o protocolo, o participante era direcionado para uma maca onde eram 
realizadas as medidas antropométricas dos membros inferiores. Neste momento 
também foram realizadas marcações (linhas com lápis de olho preto), garantindo a 
padronização do local de posicionamento dos instrumentos pelos avaliadores durante 
os testes de força (FIGURA 4; APÊNDICE H) (FARIA; AGUIAR; BRITO, 2018; 
JACKSON; CHENG; SMITH; KOLBER, 2016).  
Figura 4 – Posicionamento para realização das medidas e marcações 
padronizadas do local de colocação do instrumento: a. Iniciando marcações. b. 
Marcações concluídas 
 




Considerando que até o presente momento, não foram encontradas referências 
para padronizar o local de posicionamento dos instrumentos ou mãos para avaliação 
de força muscular em crianças e adolescentes, neste estudo foram utilizados os 
referenciais anatômicos de adultos sugeridos por Souza (2013), Jackson (2016) e 
Faria (2018) (FARIA; AGUIAR; BRITO, 2018; JACKSON; CHENG; SMITH; KOLBER, 
2016), ocorrendo da seguinte forma: 
o Para avaliar flexão e abdução de quadril – o instrumento foi posicionado a uma 
distância de 5 cm acima da base da patela. Sendo o mesmo posicionado na 
parte anterior ou lateral no membro de acordo com o grupo muscular a ser 
avaliado.  
o Para avaliar extensão de quadril – o instrumento foi posicionado logo acima da 
fossa poplítea, na região posterior e mais distal possível da coxa. 
o Para avaliar a planti e dorsiflexão do tornozelo – o instrumento foi posicionado 
sobre a base dos metatarsos. Sendo o mesmo posicionado na parte anterior 
ou posterior no membro de acordo com o grupo muscular a ser avaliado.  
o Flexão e extensão do joelho – o instrumento foi posicionado 5 cm acima de 
uma linha traçada entre os maléolos medial e lateral. Sendo o mesmo 
posicionado na parte anterior ou posterior no membro de acordo com o grupo 
muscular a ser avaliado. 
Contrações isométricas máximas para cada grupo muscular avaliado nos 
membros inferiores era solicitada e as medidas realizadas em decúbito dorsal e/ou 
sentado, conforme o grupo muscular avaliado. Para flexão, extensão e abdução de 
quadril, dorsiflexão e plantiflexão de tornozelo os participantes foram posicionados em 
decúbito dorsal com os membros superiores ao longo do corpo e as palmas das mãos 
voltadas para cima (FIGURAS 5 - 9). Para flexão e extensão de joelhos, os 
participantes permaneciam sentados, com as pernas e pés livres e os membros 
superiores ao longo do corpo, as palmas das mãos voltadas para cima (FIGURAS 10 
e 11).  As avaliações ocorreram sempre em uma maca fixa padrão. A escolha da 
postura para os testes visou garantir as menores mudanças posturais possíveis e por 
isso, primeiro era avaliado todos os grupos musculares em decúbito dorsal e depois 
sentado, seguindo os protocolos estabelecidos por Souza (2014), Benfica (2017) e 
Faria (2018), assim como as estabilizações dos segmentos (BENFICA, 2017; FARIA; 
AGUIAR; BRITO, 2018; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014). 
35 
 
Foi acrescentado ao protocolo original após a realização de um estudo piloto a 
estabilização para extensão, abdução de quadril e planti e dorsiflexão de tornozelo, 
para garantir que os participantes realizassem o mínimo de compensações, sendo 
estas descritas nas figuras 5 a 11, de acordo com os músculos avaliados. O avaliador 
garantia que os segmentos avaliados estavam sempre na mesma postura e 
posicionava as mãos no meio dos instrumentos garantindo uniformidade de pressão 
aplicada, sem realizar força de estrangulamento sobre os mesmos e os posicionava 
sobre as marcações realizadas nos membros.  
As formas de posicionamento, estabilização e local de aplicação da resistência 
pelo avaliador estão descritas a seguir: 
• Grupo muscular: Flexores de quadril 
Posição do indivíduo: Decúbito Dorsal com os membros superiores ao longo do 
corpo e as palmas das mãos voltadas para cima. 
Posição do seguimento: Quadril e joelho a 90° - o participante sustenta a perna. 
Estabilização realizada pelo leitor: Sem estabilização. 
Região de aplicação de resistência realizada pelo avaliador:  5 cm acima da base da 
patela – anterior na coxa. 
Figura 5 - Posicionamento utilizado para avaliação da flexão de quadril 
 




• Grupo muscular: Extensores de quadril 
Posição do indivíduo: Decúbito Dorsal com os membros superiores ao longo do corpo 
e as palmas das mãos voltadas para cima. 
Posição do seguimento: Quadril e joelho a 90° - o participante sustenta a perna. 
Estabilização realizada pelo leitor: Sobre a pelve bilateralmente na direção das cristas 
ilíacas antero-superiores e sobre a coxa contralateral. 
Região de aplicação de resistência realizada pelo avaliador:  Abaixo da linha poplítea 
– posterior na coxa. 
Figura 6 - Posicionamento utilizado para avaliação da extensão de quadril 
 





• Grupo muscular: Dorsiflexores de tornozelo 
Posição do indivíduo: Decúbito Dorsal com os membros superiores ao longo do corpo 
e as palmas das mãos voltadas para cima e os pés fora da maca. 
Posição do seguimento: Quadril e joelhos estendidos, tornozelo em posição neutra.  
Estabilização realizada pelo leitor: Distal e anterior na perna, a partir do ponto de 
referência até o joelho. 
Região de aplicação de resistência realizada pelo avaliador: base dos metatarsos, na 
região anterior do pé avaliado 
Figura 8 - Posicionamento utilizado para avaliação dos dorsiflexores de tornozelo 
 




• Grupo muscular: Plantiflexores de tornozelo 
Posição do indivíduo: Decúbito Dorsal com os membros superiores ao longo do corpo 
e as palmas das mãos voltadas para cima e os pés fora da maca. 
Posição do seguimento: Quadril e joelhos estendidos, tornozelo em posição neutra. 
Estabilização realizada pelo leitor: Distal e anterior na perna, a partir do ponto de 
referência até o joelho. 
Região de aplicação de resistência realizada pelo avaliador: região plantar na base 
dos metatarsos 
Figura 9 - Posicionamento utilizado para avaliação dos plantiflexores de tornozelo 
 




• Grupo muscular: flexores de joelho 
Posição do indivíduo: Sentado com os membros superiores ao longo do corpo e as 
palmas das mãos voltadas para cima. 
Posição do seguimento: Coxas apoiadas sobre a maca, joelho a 90°, pernas livres e 
tornozelos neutros.  
Estabilização realizada pelo leitor: Distal e anterior na coxa, sobre o ponto de 
referência. 
Região de aplicação de resistência realizada pelo avaliador: 5 cm acima dos maléolos 
– na parte posterior da perna 
Figura 10 - Posicionamento utilizado para avaliação dos flexores de joelho 
 




• Grupo muscular: Extensores de joelho 
Posição do indivíduo: Sentado com os membros superiores ao longo do corpo e as 
palmas das mãos voltadas para cima 
Posição do seguimento Coxas apoiadas sobre a maca, joelho a 90°, pernas livres e 
tornozelos neutros.  
Estabilização realizada pelo leitor: Distal e anterior na coxa, sobre o ponto de 
referência. 
Região de aplicação de resistência realizada pelo avaliador: 5 cm acima dos maléolos 
– na parte anterior da perna, 
Figura 11 - Posicionamento utilizado para avaliação dos extensores de joelho 
 
               Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
Os testes iniciaram sempre pelo membro inferior dominante e era alternado 
com o lado não dominante. Antes dos testes, foi ofertado um treino simulando com os 
participantes como deveriam ser realizados os movimentos, a força ofertada e o 
estímulo verbal, pedindo que fosse realizada pouca intensidade de força para não ter 
risco de fadigar, permitindo e garantindo entendimento e familiarização com o teste 
(AGUIAR; LARA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2016; BENFICA, 2017; 
SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014). Após o treino, foi 
iniciado o teste propriamente dito. Neste momento, eram realizadas três repetições 
para força isométrica máxima em cada grupo muscular, com duração de 5 segundos 
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para o membro avaliado e o mesmo tempo de descanso para o lado contralateral. Os 
leitores registravam o pico de força marcado pelos instrumentos (AGUIAR; LARA; 
MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2016; BENFICA, 2017; SOUZA; MARTINS; 
TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014). O seguinte estímulo verbal foi utilizado para 
que fosse iniciado o movimento e a manutenção da contração: “um, dois, três e já! 
Força!...Força!...Força!...Relaxa!” (FARIA; AGUIAR; BRITO, 2018). Para algumas 
crianças e adolescentes era necessário adicionar estímulo verbal extra para que eles 
mantivessem a atenção e constância da contração durante os testes. Esses estímulos 
consistiam em frases do tipo: “vamos, continue fazendo força”, “faça força, não deixe 
eu te vencer”, “estou te vencendo, vamos lá”, “empurra, empurra”, “puxa, puxa”. Esses 
acréscimos dependiam do interesse, idade e grupo muscular avaliado. Entre a 
avaliação com cada instrumento, foi conferido um período de descanso de 5 minutos 
ao participante (AGUIAR, 2015; BENFICA, 2017; SOUZA; MARTINS; MOURA; 
TEIXEIRA-SALMELA et al., 2014). Todos os valores obtidos durante as coletas foram 
compilados em uma tabela do Excel® com os valores das três medidas, média das 
duas primeiras e das três medidas (APÊNDICE I). 
As avaliações ocorreram em dois momentos: na primeira semana os o avaliador 1 
aplicava os testes e na outra semana, sete dias após, os testes eram aplicados pelos 
avaliadores 1 e 2. A ordem de testagem pelas avaliadoras era definida através da 
aleatorização. As reavaliações foram marcadas no mesmo horário que a avaliação na 
semana anterior, para evitar variações físicas decorrentes do horário e os pais e/ou 
responsáveis recebiam as mesmas orientações sobre a vestimenta e atividades 
físicas ofertadas para o primeiro dia de teste (BENFICA, 2017; SOUZA; MARTINS; 
TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014).   
No segundo dia de teste, os participantes recebiam seus relatórios da avaliação 
realizada no primeiro dia e um material educativo. Esse relatório continha uma breve 
descrição dos procedimentos, instrumentos, os dados antropométricos, nível de 
atividade física e valores de referência para força muscular em crianças e 
adolescentes avaliados com o dinamômetro manual portátil contidos no estudo de 
Daloia (2018) (DALOIA; LEONARDI-FIGUEIREDO; MARTINEZ; MATTIELLO-
SVERZUT, 2018). Ao lado dos valores de referência era informado os valores obtidos 
no primeiro dia da avaliação com o dinamômetro portátil e após, a interpretação dos 
dados presentes (APÊNDICE J). Um material educativo foi confeccionado para 
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orientar os responsáveis, crianças e adolescentes sobre a importância da prática 
constante de atividade física dentro do que é recomendado para a população do 
estudo (APÊNDICE K) (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION 
(U.S.), 2009; COMMITTEE, 2018; ORGANIZATION, 2010; PIERCY; TROIANO; 






4.5  ANÁLISE DOS DADOS 
 As características dos participantes foram apresentadas por meio de 
estatísticas descritivas, com medidas de tendência central e de variabilidade para as 
variáveis quantitativas, e de frequência para as variáveis categóricas.  
Foram realizados testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk para verificar 
a normalidade das variáveis  que reportaram distribuição normal (0,05≥p≤0,95) e não 
normal (0,01≥p≤0,67) para os  diferentes grupos musculares avaliados em crianças e 
adolescentes com cada um dos instrumentos. Os resultados foram semelhantes tanto 
para o grupo de participantes da operacionalização das medidas quanto para o grupo 
das análises de confiabilidade. Os resultados que apresentaram comportamento 
normal e não normal foram identificados nas tabelas referentes a cada um dos 
objetivos analisados.  
Para comparar os valores obtidos pelo teste do esfigmomanômetro  não 
modificado e modificado usando diferentes números de repetições (primeira medida, 
média das duas primeiras medidas, média das três medidas e valor máximo dentre as 
três medidas) foi realizada a análise de variância paramétrica Oneway ANOVA para 
os grupos musculares com distribuição normal e o Kruskal-Wallis para os que 
apresentaram distribuição não-normal, considerando os valores obtidos pelo 
examinador 1 e os participantes inseridos no primeiro dia de avaliação divididos em 
grupos de crianças e adolescentes (CHRISTINE P. DANCEY; JOHN G. REIDY; 
ROWE, 2017; SOUZA; MARTINS; MOURA; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2014; 
SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014). 
 Coeficientes de correlação intra-classe (CCI 3,1 e 2,1), considerando intervalo 
de confiança igual a 95%, foram calculados para estabelecer os valores de 
confiabilidade teste-reteste (CCI 3,k) e interexaminadores (CCI 2,1) para os sete 
grupos musculares do lado dominante e para o lado não dominante, com o TEM 
modificado e para o teste do esfigmomanômetro não modificado (SHROUT, 1979). 
Para estas análises foram incluídos apenas os participantes que retornaram no 
segundo dia de testes. Foram considerados a primeira medida, a média das duas 
primeiras medidas, média das três medidas e o valor máximo medido dentre as três 
medidas. Para os valores de CCI que alcançaram significância (p>0,01), a sua 
magnitude foi analisada considerando o  nível de confiabilidade dos instrumentos 
entre as medidas: menor que 0.25 – muito baixo; 0,26-0,49 – baixo; 0.50 a 0.69 –
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moderado; 0,70-0,89 – alto; e 0,90-1,00 muito alto (PLICHTA, 2005; PORTNEY; 
WATKINS, 2015; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014). 
Todos as análises foram realizadas com o software Statistical Package for 
Social Sciences para Windows versão 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), 





Setenta e cinco crianças e adolescentes, através de seus pais ou responsáveis, 
aceitaram participar do presente estudo, no entanto onze foram excluídos conforme 
motivos listados no fluxograma 1. Sendo assim, fizeram parte do total de participantes 
64 sendo 32 crianças e 32 adolescentes. Destes, quatorze não retornaram no segundo 
dia de avaliação. Portanto, o total de participantes que realizaram o teste e o reteste 
foram 50 voluntários, divididos em: grupo de crianças, com 28 participantes (14 do 
sexo feminino e 12 do sexo masculino), e grupo de adolescentes, com 24 participantes 
(16 do sexo feminino e 8 do sexo masculino).  


















Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
Participantes avaliados (n=75) 
Excluídos das análises (n=11): 
Não conseguiram terminar as avaliações 
do primeiro dia (n=3) 
Condições de saúde (Esclerose múltipla e 
distúrbio do movimento) (n=2) 
IMC classificado como obesidade (n=6) 
 
64 voluntários participaram do primeiro 
dia de coleta 
 
14 participantes foram excluídos das 
análises da confiabilidade por não 
retornarem no segundo dia de avaliação 
50 participantes participaram do segundo 
dia de coleta – teste e reteste: 
26 crianças (6 a 12 anos) 
24 adolescentes (13 a 19 anos) 
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A tabela 1 descreve as características do total de participantes divididos em 
dois grupos, apresentados separadamente. Os participantes inseridos no estudo de 
confiabilidade (n=50) apresentaram características semelhantes a estes da tabela1. 
Tabela 1 - Características dos grupos de crianças e adolescentes apresentados com 
valores em média (desvio padrão) ou em frequência (%) 
Variável Crianças (n=32) Adolescentes (n=32) 
Idade: 8,62 (±1,77) 16,41 (±2,19) 
Massa (kg): 31,68 (±9,17) 59,66 (±9,95) 
Altura (m): 1,34 (±0,11) 1,65 (±0,01) 
IMC: 
Abaixo do peso: 1 (3,1%) 
Normal: 25 (78,1%) 
Acima do peso: 6 (18,8%) 
Abaixo do peso: 4 (12,5%) 
Normal: 20 (62,5%) 
Acima do peso: 8 (25%) 
PAQ-C/A - escore: 
Classificação: 
2,62 (±0,53) 





Direito: 31 (96,9%) 
Esquerdo: 1 (3,1%) 
Direito: 28 (87,5%) 
Esquerdo: 4 (12,5%) 
Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
Legenda: PAQ-C: Questionário do Nível de Atividade Física para Crianças; PAQ-A: 
Questionário do Nível de Atividade Física para Adolescentes; kg: quilogramas; m: metros; 
IMC: índice de massa corporal. 
 
Operacionalização das medidas 
 
As tabelas 2 e 3 demonstram as análises descritivas e de variância Oneway 
ANOVA (F) ou Kruskal-Wallis (Qui-quadrado-X2) para primeira, a média das duas 
primeiras e das três medidas realizadas, bem como o valor máximo entre as três 
medidas realizadas, divididos por grupos de crianças e adolescentes e por lado 
dominante e não dominante.  
Os resultados obtidos nas análises das medidas com o TEM não modificado e 
modificado, apresentaram valores de média similares entre elas e por isso, sem 
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significância estatística para todas as variáveis analisadas para os dois grupos de 
participantes, tanto no resultado da ANOVA (0,17≥F≤1,07; 0,36≥p≤0,91), quando no 




Tabela 2 - Estatística descritiva e análise de variância das avaliações com o Teste do Esfigmomanômetro não modificado 
comparando uma medida, média das duas primeiras, de três medidas e medida máxima dentre as três medidas realizadas no 
primeiro dia de avaliações 




Média   
de duas 
repetições 
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repetições 


























































































































































































































































































































































Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
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Tabela 3 - Estatística descritiva e análise de variância das avaliações com o Teste do Esfigmomanômetro modificado comparando 
uma medida, média das duas primeiras, de três medidas e medida máxima dentre as três medidas realizadas no primeiro dia de 
avaliações 




Média   
de duas 
repetições 
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repetições 


























































































































































































































































































































































Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
53 
 
Confiabilidade teste-reteste e interexaminador entre grupos 
 
Os participantes inseridos para análise de confiabilidade (n=50) apresentaram 
características semelhantes aos participantes do primeiro dia (n=64). 
Na tabela 4, estão os coeficientes de correlação intraclasse com seus 
respectivos valores de intervalo de confiança (IC), para as análises teste-reteste e 
intexexaminador realizadas com os dados obtidos com o TEM não modificado, 
considerando as diferentes formas de operacionalização das medidas, em crianças. 
Os resultados referidos, demonstram confiabilidade teste-reteste do lado dominante e 
não dominante moderada a excelente (0,58≥CCI≤0,88) em todos os grupos 
musculares e medidas analisadas. A confiabilidade interexaminador para todas as 
medidas investigadas, foi moderada a excelente para o lado dominante 
(0,69≥CCI≤0,93) e excelente do lado não dominante em todos os grupos musculares. 
Subsequentemente, as tabelas 5 e 6 expressam os valores descritivos da 
confiabilidade teste-reteste e interexaminador, respectivamente, com dados de média 
e desvio padrão de todas as medidas desta análise. 
Consecutivamente na tabela 7, podem ser observados os valores de 
confiabilidade para o grupo de crianças avaliadas com o TEM modificado. Os 
resultados das análises teste-reteste e interexaminador, demonstram valores 
moderado a excelentes para o lado dominante em todas as medidas e grupos 
musculares avaliados (0,56≥CCI≤0,96). Já para os lado não dominante, resultam em 
confiabilidade considerada excelente nas duas propriedades investigadas 
(0,75≥CCI≤0,96). Posteriormente nas tabelas 8 e 9, podem ser examinados os 
resultados descritivos da confiabilidade teste-reteste e interexaminador, 





Tabela 4 - Análise de confiabilidade teste-reteste e interexaminador em crianças para o Teste do Esfigmomanômetro não 
modificado considerando a primeira medida, a média das duas primeiras, das três repetições e a medida máxima dentre as três 
medidas, com valores do ICC e 95% do intervalo de confiança (IC) 





Média de 2 
repetições 






Média de 2 
repetições 




 Membro inferior dominante – ICC  [95%IC]  
Flexores de 
Quadril 
0,77       
[0,50-0,90] 
0,82      
[0,61-0,92] 
0,83            
[0,63-0,92] 
0,81     
[0,57-0,91] 
0,84              
[0,64-0,92] 
0,87           
[0,72-0,94] 
0,90            
[0,79-0,96] 




0,58       
[0,06-0,81] 
0,60       
[0,09-0,82] 
0,65          
[0,21-0,84] 
0,63     
[0,18-0,83] 
0,69             
[0,29-0,86] 
0,72           
[0,38-0,87] 
0,78           
[0,50-0,90] 




0,74        
[0,43-0,88] 
0,83      
[0,63-0,92] 
0,81          
[0,58-0,91] 
0,77     
[0,49-0,90] 
0,85              
[0,63-0,93] 
0,92            
[0,74-0,97] 
0,93            
[0,77-0,97] 
0,91          
[0,75-0,96] 
Dorsiflexores 
0,80       
[0,57-0,91] 
0,82      
[0,60-0,92] 
0,82         
[0,62-0,92] 
0,80        
[0,56-0,91] 
0,85             
[0,67-0,93] 
0, 75           
[0,43-0,89] 
0,90            
[0,76-0,95] 
0,89         
[0,76-0,95] 
Plantiflexores 
0,60        
[0,14-0,81] 
0,62       
[0,20-0,83] 
0,61         
[0,18-0,82] 
0,64      
[0,24-0,84] 
0,86             
[0,68-0,93] 
0,88           
[0,71-0,94] 
0,88           
[0,72-0,95] 




0,76       
[0,47-0,89] 
0,80      
[0,57-0,91] 
0,84         
[0,66-0,93] 
0,80     
[0,57-0,91] 
0, 89             
[0,75-0,95] 
0,92            
[0,83-0,96] 
0,94           
[0,79-0,97] 




0,81      
[0,58-0,91] 
0,80      
[0,56-0,91] 
0,81         
[0,59-0,91] 
0,82     
[0,61-0,92] 
0,83             
[0,61-0,92] 
0,85           
[0,67-0,93] 
0,88           
[0,74-0,95] 





 Membro não dominante  
Flexores de 
Quadril 
0,82       
[0,61-0,92] 
0,86       
[0,70-0,94] 
0,86          
[0,70-0,94] 
0,84     
[0,64-0,92] 
0, 78             
[0,41-0,91] 
0,82            
[0,49-0,93] 
0,82            
[0,40-0,93] 




0,72           
[0,38-0,87] 
0,75       
[0,44-0,89] 
0,66         
[0,23-0,84] 
0,68      
[0,29-0,86] 
0,83              
[0,63-0,92] 
0,87           
[0,70-0,94] 
0,85           
[0,67-0,93] 




0, 83         
[0,61-0,92] 
0,86       
[0,67-0,94] 
0,86          
[0,68-0,94] 
0,85     
[0,65-0,93] 
0,94              
[0,86-0,97] 
0,95           
[0,88-0,97] 
0,94             
[0,88-0,97] 
0,92           
[0,82-0,96] 
Dorsiflexores 
0,88      
[0,75-0,95] 
0,88      
[0,74-0,94] 
0,89         
[0,76-0,95] 
0,85      
[0,68-0,93] 
0,88             
[0,64-0,95] 
0,86            
[0,63-0,94] 
0, 89           
[0,67-0,95] 
0,84           
[0,58-0,93] 
Plantiflexores 
0,70       
[0,35-0,86] 
0,71      
[0,36-0,86] 
0,72          
[0,39-0,87] 
0,67      
[0,29-0,85] 
0,86             
[0,68-0,93] 
0,87           
[0,71-0,94] 
0,88           
[0,73-0,94] 




0,63       
[0,20-0,83] 
0,88      
[0,73-0,94] 
0,87         
[0,71-0,94] 
0,88       
[0,75-0,94] 
0,95              
[0,89-0,98] 
0,95            
[0,85-0,98] 
0, 95           
[0,83-0,98] 
0,93           
[0,85-0,97] 
Fonte: Elaborado pelo autor (2020).  
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Tabela 5 - Resultados descritivos de média e desvio padrão da primeira medida, média das duas primeiras e três medidas 
realizadas para análise da confiabilidade do teste-reteste (dia 1 e 2) para o TEM não modificado em crianças (n=26), do lado 
dominante e não dominante 













































































































































































































































































Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
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Tabela 6 - Resultados descritivos de média e desvio padrão das análises de confiabilidade interexaminador realizadas com o TEM 
não modificado em crianças (n=26) considerando a primeira medida, média das duas primeiras e três medidas, do lado dominante 
e não dominante 













































































































































































































































































Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
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Tabela 7: Análise de confiabilidade teste-reteste e interexaminador em crianças para o Teste do Esfigmomanômetro modificado 
considerando a primeira medida, a média das duas primeiras, das três repetições e a medida máxima  dentre as três medidas, com 
valores do ICC e 95% do intervalo de confiança (IC) 




Média de 2 
repetições 






Média de 2 
repetições 




 Membro inferior dominante – ICC  [95%IC]  
Flexores de 
Quadril 
0,86    
[0,69-0,94] 
0,85         
[0,68-0,93] 
0,87        
[0,71-0,94] 
0,85          
[0,67-0,93] 
0,77        
[0,39-0,90] 
0,77        
[0,42-0,90] 
0,81          
[0,51-0,92] 




0,62    
[0,15-0,83] 
0,61         
[0,13-0,82] 
0,65            
[0,21-0,84] 
0,56            
[0,00-0,80 
0,72       
[0,37-0,87] 
0,81       
[0,54-0,92] 
0,86         
[0,63-0,94] 




0, 89    
[0,77-0,95] 
0,94          
[0,88-0,97] 
0,94         
[0,87-0,97] 
0,93          
[0,84-0,96] 
0,93        
[0,84-0,97] 
0,95      
[0,85-0,98] 
0,96          
[0,90-0,98] 
0,95        
[0,88-0,98] 
Dorsiflexores 
0,82    
[0,61-0,92] 
0,89        
[0,75-0,95] 
0,90         
[0,78-0,95] 
0,86          
[0,69-0,94] 
0,87        
[0,70-0,94] 
0,86       
[0,57-0,94] 
0,87          
[0,53-0,95] 
0,88        
[0,66-0,95] 
Plantiflexores 
0,76     
[0,47-0,89] 
0,78         
[0,52-0,90] 
0,79         
[0,54-0,91] 
0,73         
[0,39-0,88] 
0,86        
[0,70-0,94] 
0,87       
[0,71-0,94] 
0,89          
[0,76-0,95] 




0,85     
[0,68-0,93] 
0,87         
[0,72-0,94] 
0,90         
[0,78-0,95] 
0,89             
[0,77-0,95] 
0,94        
[0,86-0,97] 
0,96      
[0,92-0,98] 
0,96          
[0,93-0,98] 




0,87        
[0,70-0,94] 
0,88        
[0,75-0,94] 
0,89         
[0,77-0,95] 
0,88         
[0,74-0,95] 
0,92       
[0,81-0,96] 
0,93        
[0,86-0,97] 
0,91          
[0,81-0,96] 





 Membro não dominante  
Flexores de 
Quadril 
0,87    
[0,55-0,95] 
0,88         
[0,64-0,95] 
0,90         
[0,72-0,96] 
0,89         
[0,70-0,95] 
0,76        
[0,21-0,91] 
0,77      
[0,27-0,91] 
0,78         
[0,32-0,92] 




0,76     
[0,46-0,89] 
0,77          
[0,48-0,89] 
0,79         
[0,53-0,90] 
0,76            
[0,46-0,89] 
0,85       
[0,55-0,94] 
0,81       
[0,57-0,91] 
0,87         
[0,62-0,95] 




0,85    
[0,67-0,93] 
0,90        
[0,79-0,95] 
0,92        
[0,82-0,96] 
0,89            
[0,76-0,95] 
0,93        
[0,84-0,97] 
0,95       
[0,88-0,97] 
0,96          
[0,91-0,98] 
0,95       
[0,89-0,98] 
Dorsiflexores 
0,89    
[0,76-0,95] 
0,93        
[0,85-0,97] 
0,94         
[0,86-0,97] 
0,93             
[0,86-0,97] 
0,81       
[0,18-0,93] 
0,85      
[0,26-0,95] 
0,84          
[0,13-0,95] 
0,86       
[0,24-0,95] 
Plantiflexores 
0,78    
[0,51-0,90] 
0,85         
[0,67-0,93] 
0,86         
[0,70-0,94] 
0,86         
[0,70-0,94] 
0,89       
[0,76-0,95] 
0,91      
[0,79-0,96] 
0,92         
[0,83-0,96] 




0, 88       
[0,74-0,95] 
0,91        
[0,81-0,96] 
0,91        
[0,81-0,96] 
0,91         
[0,80-0,96] 
0,95        
[0,88-0,97] 
0,96        
[0,91-0,98] 
0,96         
[0,92-0,98] 




0,86        
[0,70-0,94] 
0,88        
[0,73-0,95] 
0,88        
[0,72-0,94] 
0,86          
[0,69-0,94] 
0,90        
[0,78-0,95] 
0,92         
[0,83-0,96] 
0,94          
[0,86-0,97] 
0,91       
[0,81-0,96] 
Fonte: Elaborado pelo autor (2020).  
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Tabela 8 - Resultados descritivos de média e desvio padrão da primeira medida, média das duas primeiras e três medidas 
realizadas para análise da confiabilidade do teste-reteste (dia 1 e 2) para o TEM modificado em crianças (n=26), do lado dominante 
e não dominante 













































































































































































































































































Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
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Tabela 9 - Resultados descritivos de média e desvio padrão (DP) das análises de confiabilidade interexaminador realizada com o 
TEM modificado em crianças (n=26) considerando a primeira medida, média das duas primeiras e três medidas, do lado dominante 
e não dominante 













































































































































































































































































Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
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  A tabela 10, apresenta os resultados das análises de confiabilidade teste-
reteste e interexaminador com o grupo de adolescentes para o TEM não modificado. 
Estes, apresentaram valores de confiabilidade considerados moderado a muito altos 
(0,56≥CCI≤0,91) para todos os grupos musculares.  Em seguida, são apresentados 
os resultados descritivos com valores de média e desvio padrão obtidos nas análises 
teste-reteste e interexaminador representados nas tabelas 11 e 12, respectivamente. 
A última tabela com dados de grupos, apresenta os valores de confiabilidade e 
intervalo de confiança em adolescentes avaliados com o TEM modificado. Os 
resultados demonstram que os valores de CCI nos lados dominante para as duas 
propriedades da confiabilidade aqui analisadas foram considerados moderados a 
muito altos (0,61≥CCI≤0,97) e para os lados não dominante, de alto a muito alto 
(0,75≥CCI≤0,97) em todas as medidas investigadas. Posteriormente, os resultados 
descritivos são apresentados na tabela 14 com os dados teste-reteste e a tabela 15, 
interexaminador com valores de média e desvio padrão.   
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Tabela 10 - Análise de confiabilidade teste-reteste e interexaminador em adolescentes para o Teste do Esfigmomanômetro não 
modificado considerando a primeira medida, a média das duas primeiras, das três repetições e a medida máxima dentre as três 
medidas, com valores do ICC e 95% do intervalo de confiança (IC) 




Média de 2 
repetições 
Média de 3 
repetições 
Medida máxima Primeira 
repetição 
Média de 2 
repetições 




 Membro inferior dominante – ICC  [95%IC]  
Flexores de 
Quadril 
0,82     
[0,58-0,92] 
0,89        
[0,73-0,95] 
0,91      
[0,80-0,96] 
0,88             
[0,74-0,95] 
0,87         
[0,66-0,95] 
0,94         
[0,84-0,97] 
0,93         
[0,83-0,97] 




0,71      
[0,35-0,87] 
0,64      
[0,20-0,84] 
0,58            
[-0,00-0,83] 
0,54             
[0,01-0,79] 
0,79        
[0,46-0,91] 
0,68        
[0,18-0,87] 
0,70           
[0,24-0,88] 




0,84       
[0,59-0,93] 
0,86       
[0,43-0,95] 
0,88       
[0,53-0,95] 
0,85              
[0,34-0,95] 
0,89         
[0,50-0,96] 
0,88         
[0,19-0,96] 
0,86         
[0,29-0,95] 
0,84         
[0,07-0,95] 
Dorsiflexores 
0,85      
[0,67-0,93] 
0,88      
[0,72-0,94] 
0,87       
[0,70-0,94] 
0,82               
[0,59-0,92] 
0,87         
[0,69-0,95] 
0,92         
[0,79-0,97] 
0,91         
[0,72-0,96] 
0,90         
[0,67-0,96] 
Plantiflexores 
0,71      
[0,34-0,87] 
0,71       
[0,32-0,87] 
0,70      
[0,31-0,87] 
0,65               
[0,16-0,84] 
0,74       
[0,35-0,90] 
0,82        
[0,55-0,93] 
0,84          
[0,60-0,94] 




0,85        
[0,61-0,93] 
0,85         
[0,64-0,93] 
0,88         
[0,70-0,95] 
0,89             
[0,69-0,95] 
0, 94        
[0,86-0,98] 
0,94         
[0,86-0,97] 
0,95         
[0,87-0,98] 




0,82        
[0,59-0,92] 
0,83        
[0,62-0,93] 
0,84        
[0,65-0,93] 
0,86             
[0,69-0,94] 
0,90        
[0,75-0,96] 
0,93        
[0,83-0,97] 
0,92           
[0,80-0,98] 





 Membro não dominante  
Flexores de 
Quadril 
0,84        
[0,64-0,93] 
0,87         
[0,72-0,94] 
0,79         
[0,74-0,95] 
0,87               
[0,71-0,94] 
0,88            
[0,70-0,95] 
0,89            
[0,71-0,96] 
0,89            
[0,70-0,96] 




0,73        
[0,38-0,88] 
0,81        
[0,57-0,91] 
0,82        
[0,60-0,92] 
0,80              
[0,54-0,91] 
0,86           
[0,66-0,94] 
0,89           
[0,73-0,96] 
0,89           
[0,72-0,95] 




0,91         
[0,80-0,96] 
0,91         
[0,79-0,96] 
0,91         
[0,75-0,96] 
0,91               
[0,79-0,96] 
0,78            
[0,45-0,91] 
0,81            
[0,52-0,92] 
0,80            
[0,51-0,92] 
0,81            
[0,52-0,92] 
Dorsiflexores 
0,88        
[0,72-0,94] 
0,91         
[0,79-0,96] 
0,92         
[0,82-0,96] 
0,89               
[0,76-0,95] 
0,77            
[0,42-0,91] 
0,78            
[0,46-0,91] 
0,77            
[0,43-0,91] 
0,77            
[0,42-0,91] 
Plantiflexores 
0,74        
[0,40-0,89] 
0,75        
[0,43-0,89] 
0,76        
[0,45-0,90] 
0,74              
[0,39-0,89] 
0,65           
[0,12-0,86] 
0,71           
[0,29-0,88] 
0,76           
[0,41-0,91] 




0, 83        
[0,62-0,92] 
0,90         
[0,77-0,95] 
0,90         
[0,78-0,95] 
0,88              
[0,73-0,94] 
0,90            
[0,74-0,96] 
0, 93           
[0,82-0,97] 
0,93            
[0,82-0,97] 




0,85         
[0,67-0,93] 
0,82            
[0,58-0,92] 
0,84            
[0,64-0,93] 
0,86               
[0,33-0,42] 
0,94            
[0,84-0,97] 
0,94            
[0,83-0,97] 
0,94            
[0,83-0,98] 
0,93            
[0,80-0,97] 
Fonte: Elaborado pelo autor (2020).  
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Tabela 11 - Resultados descritivos de média e desvio padrão (DP) da primeira medida, média das duas primeiras e três medidas 
realizadas para análise da confiabilidade do teste-reteste (dia 1 e 2) para o TEM não modificado em adolescentes (n=24), do lado 
dominante e não dominante 













































































































































































































































































Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
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Tabela 12 - Resultados descritivos de média e desvio padrão (DP) das análises de confiabilidade interexaminador realizada no 
segundo dia de avaliações para o TEM não modificado em adolescentes (n=24) considerando a primeira medida, média das duas 
primeiras e três medidas, do lado dominante e não dominante 













































































































































































































































































Fonte: Elaborado pelo autor (2020).
Tabela 13 - Análise de confiabilidade teste-reteste e interexaminador em adolescentes para o Teste do Esfigmomanômetro 
modificado considerando a primeira medida, a média das duas primeiras, das três repetições e a medida máxima dentre as três 
medidas, com valores do ICC e 95% do intervalo de confiança (IC) 




Média de 2 
repetições 






Média de 2 
repetições 




 Membro inferior dominante – ICC  [95%IC]  
Flexores de 
Quadril 
0,83         
[0,61-0,92] 
0,90          
[0,77-0,95] 
0,87            
[0,72-0,94] 
0,87         
[0,70-0,94] 
0,81            
[0,49-0,92] 
0,87         
[0,67-0,95] 
0,90         
[0,75-0,96] 




0,83     
[0,62-0,93] 
0,85          
[0,67-0,93] 
0,86            
[0,67-0,94] 
0,83        
[0,62-0,93] 
0,70           
[0,22-0,88] 
0,82        
[0,53-0,93] 
0,82           
[0,54-0,93] 




0,81    
[0,57-0,92] 
0,83          
[0,63-0,93] 
0,89            
[0,76-0,95] 
0,85        
[0,64-0,93] 
0,80            
[0,49-0,92] 
0,87         
[0,68-0,95] 
0,93         
[0,83-0,97] 
0,91       
[0,77-0,96] 
Dorsiflexores 
0,84    
[0,64-0,93] 
0,83          
[0,61-0,92] 
0,82             
[0,63-0,93] 
0,80        
[0,56-0,91] 
0,66              
[-0,08-0,88] 
0,71         
[0,02-0,90] 
0,61              
[-0,20-0,87] 
0,68            
[-0,01-0,89] 
Plantiflexores 
0,80      
[0,54-0,91] 
0,85         
[0,67-0,93] 
0,84             
[0,65-0,93] 
0,86       
[0,69-0,94] 
0,88           
[0,69-0,95] 
0,97      
[0,92-0,98] 
0,96           
[0,89-0,98] 




0,72     
[0,38-0,88] 
0,79         
[0,52-0,90] 
0,81             
[0,56-0,91] 
0,83        
[0,61-0,92] 
0,94        
[0,86-0,98] 
0,93       
[0,84-0,97] 
0,95         
[0,87-0,98] 




0,80      
[0,53-0,91] 
0,85          
[0,65-0,93] 
0,85              
[0,67-0,93] 
0,84         
[0,65-0,93] 
0,83        
[0,59-0,93] 
0,90        
[0,74-0,96] 
0,88           
[0,68-0,95] 





 Membro não dominante  
Flexores de 
Quadril 
0,79     
[0,35-0,92] 
0,80         
[0,32-0,92] 
0,82            
[0,49-0,93] 
0,85        
[0,48-0,94] 
0,80        
[0,49-0,92] 
0,87         
[0,67-0,95] 
0,89         
[0,72-0,95] 




0,85    
[0,65-0,93] 
0,85         
[0,66-0,93] 
0,87            
[0,69-0,94] 
0,85        
[0,65-0,93] 
0,75        
[0,36-0,90] 
0,81        
[0,52-0,93] 
0,83         
[0,56-0,93] 




0,80     
[0,55-0,91] 
0,87         
[0,71-0,94] 
0,90             
[0,77-0,95] 
0,85        
[0,66-0,93] 
0,79        
[0,46-0,92] 
0,91         
[0,76-0,96] 
0,92           
[0,80-0,97] 
0,85       
[0,61-0,94] 
Dorsiflexores 
0,87        
[0,72-0,94] 
0,92          
[0,82-0,96] 
0,93             
[0,85-0,97] 
0,92         
[0,81-0,96] 
0,82         
[0,09-0,94] 
0,83            
[-0,12-0,95] 
0,79              
[-0,15-0,94] 
0,79            
[-0,13-0,94] 
Plantiflexores 
0,77     
[0,48-0,90] 
0,81         
[0,58-0,92] 
0,82            
[0,59-0,92] 
0,82         
[0,59-0,92] 
0,89        
[0,72-,95] 
0,94        
[0,84-0,97] 
0,94         
[0,86-0,97] 




0,86     
[0,69-0,94] 
0,88         
[0,72-0,94] 
0,87              
[0,71-0,94] 
0,89       
[0,75-0,95] 
0,95         
[0,88-0,98] 
0,97         
[0,92-0,98] 
0,96         
[0,90-0,98] 




0,83     
[0,60-0,92] 
0,85        
[0,67-0,93] 
0,86            
[0,68-0,94] 
0,85        
[0,66-0,93] 
0,92         
[0,80-0,97] 
0,92         
[0,79-0,97] 
0,88         
[0,70-0,95] 
0,80         
[0,48-0,92] 
Fonte: Elaborado pelo autor (2020).  
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Tabela 14 - Resultados descritivos de média e desvio padrão (DP) da primeira medida, média das duas primeiras e três medidas 
realizadas para análise da confiabilidade do teste-reteste (dia 1 e 2) para o TEM modificado em adolescentes (n=24), do lado 
dominante e não dominante 













































































































































































































































































Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
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Tabela 15 - Resultados descritivos de média e desvio padrão (DP) das análises de confiabilidade interexaminador realizada no 
segundo dia de avaliações para o TEM modificado em adolescentes (n=24) considerando a primeira medida, média das duas 
primeiras e três medidas, do lado dominante e não dominante 













































































































































































































































































Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
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Confiabilidade com o total de participantes 
 
Os resultados apresentados na tabela 16, apresentam os valores de 
confiabilidade teste-reteste e interexaminador para o TEM não modificado em todos 
os participantes analisados juntos, com seus respectivos coeficientes de correlação 
intraclasse e intervalo de confiança de 95%. Os valores de CCI teste-reteste foram 
considerados moderados a excelentes em todos os grupos musculares do lado 
dominante e não dominante, para todas as medidas analisadas (0,52≥CCI≤0,95). 
Quanto as medidas interexaminador, o CCI ficou moderado a excelente para os 
grupos musculares dominante (0,71≥CCI≤0,97) e excelente para o lado não 
dominante (0,82≥CCI≤0,96).  Em sequência, as tabelas 17 e 18, trazem os resultados 
descritivos com média e desvio padrão das análises de confiabilidade teste-reteste e 
interexaminador respectivamente. 
Na tabela 19 são apresentados os valores de confiabilidade e intervalo de 
confiança para o TEM modificado, demonstrando resultados moderados a excelentes 
para os grupos musculares do lado dominante, tanto nas análises teste-reteste quanto 
interexaminador (0,68≥CCI≤0,97). Do lado não dominante, os resultados foram 
excelentes para todos os aspectos avaliados nas duas condições descritas 
(0,80≥CCI≤0,98). Para demonstrar os dados descritivos destas análises a tabela 20, 
contém os valores teste-reteste e a 21, interexaminador. São apresentados os valores 
de média e desvio padrão dos dados analisados.  
Tabela 16 - Análise de confiabilidade teste-reteste e interexaminador para o Teste do Esfigmomanômetro não modificado em todos 
os participantes considerando a primeira medida, a média das duas primeiras, das três repetições e a medida máxima dentre as 
três medidas, com valores do ICC e 95% do intervalo de confiança (IC) 




Média de 2 
repetições 






Média de 2 
repetições 




 Membro inferior dominante – ICC  [95%IC]  
Flexores de 
Quadril 
0,88           
[0,78-0,93] 
0,91             
[0,84-0,95] 
0,92              
[0,86-0,95] 
0,91            
[0,84-0,95] 
0,90             
[0,83-0,95] 
0,94            
[0,89-0,96] 
0,95              
[0,90-0,97] 




0,59           
[0,29-0,77] 
0,59             
[0,29-0,77] 
0,62              
[0,34-0,78] 
0,57            
[0,24-0,75] 
0,71             
[0,47-0,84] 
0,71            
[0,47-0,84] 
0,76              
[0,56-0,86] 




0,89           
[0,81-0,94] 
0,92             
[0,86-0,95] 
0,92              
[0,87-0,95] 
0,90            
[0,83-0,94] 
0,94             
[0,83-0,97] 
0,95            
[0,79-0,98] 
0,95              
[0,81-0,98] 
0,94            
[0,78-0,97] 
Dorsiflexores 
0,89           
[0,79-0,94] 
0,92             
[0,87-0,96] 
0,92              
[0,87-0,96] 
0,90            
[0,83-0,94] 
0,94             
[0,90-0,97] 
0,93            
[0,88-0,96] 
0,96              
[0,91-0,98] 
0,96            
[0,91-0,98] 
Plantiflexores 
0,74           
[0,55-0,85] 
0,76             
[0,59-0,86] 
0,76              
[0,58-0,86] 
0,74            
[0,54-0,85] 
0,87             
[0,77-0,93] 
0,90            
[0,82-0,94] 
0,91              
[0,84-0,95] 




0,89           
[0,82-0,94] 
0,90             
[0,83-0,94] 
0,92              
[0,86-0,95] 
0,92            
[0,86-0,95] 
0,96             
[0,93-0,98] 
0,97            
[0,94-0,98] 
0,97              
[0,93-0,98] 




0,91           
[0,84-0,95] 
0,91             
[0,85-0,95] 
0,92              
[0,86-0,95] 
0,92            
[0,86-0,95] 
0,94             
[0,85-0,96] 
0,95            
[0,92-0,97] 
0,96              
[0,92-0,97] 





 Membro não dominante  
Flexores de 
Quadril 
0,88           
[0,79-0,93] 
0,91             
[0,85-0,95] 
0,91              
[0,85-0,95] 
0,90            
[0,83-0,94] 
0,89             
[0,76-0,94] 
0,91            
[0,77-0,95] 
0,91              
[0,75-0,96] 




0,72           
[0,50-0,84] 
0,77             
[0,60-0,87] 
0,72              
[0,52-0,84] 
0,73            
[0,52-0,84] 
0,82             
[0,68-0,90] 
0,87            
[0,76-0,93] 
0,86              
[0,74-0,92] 




0,93           
[0,88-0,96] 
0,94             
[0,90-0,96] 
0,94              
[0,90-0,97] 
0,93            
[0,89-0,96] 
0,94             
[0,90-0,97] 
0,95            
[0,90-0,97] 
0,95              
[0,90-0,97] 
0,94            
[0,88-0,96] 
Dorsiflexores 
0,94           
[0,89-0,96] 
0,95             
[0,91-0,97] 
0,95              
[0,92-0,97] 
0,94            
[0,89-0,96] 
0,92             
[0,85-0,96] 
0,92            
[0,84-0,96] 
0,93              
[0,85-0,96] 
0,91            
[0,82-0,95] 
Plantiflexores 
0,78           
[0,62-0,88] 
0,80             
[0,64-0,88] 
0,80              
[0,66-0,89] 
0,78            
[0,62-0,87] 
0,84             
[0,70-0,91] 
0,86            
[0,75-0,92] 
0,88              
[0,78-0,93] 




0,91           
[0,84-0,95] 
0,94             
[0,89-0,96] 
0,93              
[0,89-0,96] 
0,93            
[0,88-0,96] 
0,96             
[0,92-0,97] 
0,96            
[0,93-0,98] 
0,96              
[0,93-0,98] 




0,90           
[0,83-0,94] 
0,90             
[0,82-0,94] 
0,91              
[0,85-0,95] 
0,91            
[0,85-0,95] 
0,95             
[0,92-0,97] 
0,96            
[0,93-0,98] 
0,96              
[0,93-0,98] 
0,96            
[0,92-0,97] 
Fonte: Elaborado pelo autor (2020).  
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Tabela 17 - Resultados descritivos de média e desvio padrão (DP) da primeira medida, média das duas primeiras e três medidas 
realizadas para análise da confiabilidade do teste-reteste (dia 1 e 2) para o TEM não modificado em todos os participantes (n=50), 
do lado dominante e não dominante 













































































































































































































































































Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
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Tabela 18 - Resultados descritivos de média e desvio padrão (DP) das análises de confiabilidade interexaminador realizadas no 
segundo dia de avaliações para o TEM não modificado em todos os participantes (n=44) considerando a primeira medida, média 
das duas primeiras e três medidas, do lado dominante e não dominante 













































































































































































































































































Fonte: Elaborado pelo autor (2020). 
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Tabela 19 - Análise de confiabilidade teste-reteste e interexaminador para o Teste do Esfigmomanômetro modificado em todos os 
participantes modificado considerando a primeira medida, a média das duas primeiras, das três repetições e a medida máxima 
dentre as três medidas, com valores do ICC e 95% do intervalo de confiança (IC) 




Média de 2 
repetições 






Média de 2 
repetições 




 Membro inferior dominante – ICC  [95%IC]  
Flexores de 
Quadril 
0,89           
[0,81-0,94] 
0,91             
[0,85-0,95] 
0,91              
[0,84-0,95] 
0,90            
[0,83-0,94] 
0,86             
[0,75-0,92] 
0,88            
[0,79-0,93] 
0,90              
[0,83-0,95] 




0,71           
[0,49-0,83] 
0,72             
[0,51-0,84] 
0,73              
[0,52-0,84] 
0,68            
[0,43-0,82] 
0,71             
[0,49-0,84] 
0,81            
[0,66-0,90] 
0,85              
[0,72-0,91] 




0,94          
[0,90-0,96] 
0,96             
[0,92-0,97] 
0,96              
[0,94-0,98] 
0,95            
[0,92-0,97] 
0,95             
[0,90-0,97] 
0,96            
[0,93-0,98] 
0,97              
[0,96-0,98] 
0,97            
[0,94-0,98] 
Dorsiflexores 
0,92           
[0,86-0,95] 
0,93             
[0,89-0,96] 
0,94              
[0,89-0,96] 
0,91            
[0,85-0,95] 
0,90             
[0,71-0,95] 
0,90            
[0,65-0,96] 
0,88              
[0,47-0,95] 
0,91            
[0,68-0,96] 
Plantiflexores 
0,86          
[0,75-0,92] 
0,89             
[0,80-0,93] 
0,89              
[0,80-0,93] 
0,87            
[0,78-0,93] 
0,91             
[0,84-0,95] 
0,94            
[0,90-0,97] 
0,95              
[0,91-0,97] 




0,87          
[0,78-0,93] 
0,90             
[0,83-0,94] 
0,91              
[0,84-0,95] 
0,92            
[0,86-0,95] 
0,97             
[0,94-0,98] 
0,97            
[0,94-0,98] 
0,97              
[0,95-0,98] 




0,91          
[0,85-0,95] 
0,93             
[0,88-0,96] 
0,93              
[0,89-0,96] 
0,93            
[0,89-0,96] 
0,95             
[0,91-0,97] 
0,96            
[0,94-0,98] 
0,95              
[0,91-0,97] 





 Membro não dominante  
Flexores de 
Quadril 
0,89           
[0,63-0,95] 
0,90             
[0,67-0,95] 
0,91              
[0,76-0,96] 
0,91            
[0,75-0,96] 
0,86             
[0,69-0,93] 
0,89            
[0,73-0,95] 
0,90              
[0,74-0,95] 




0,80           
[0,66-0,89] 
0,81             
[0,67-0,89] 
0,82              
[0,69-0,90] 
0,81            
[0,66-0,89] 
0,81             
[0,64-0,90] 
0,82            
[0,67-0,90] 
0,86              
[0,73-0,92] 




0,91           
[0,85-0,95] 
0,94             
[0,90-0,97] 
0,95              
[0,92-0,97] 
0,94            
[0,89-0,96] 
0,95             
[0,90-0,97] 
0,96            
[0,94-0,98] 
0,97              
[0,95-0,98] 
0,95            
[0,92-0,97] 
Dorsiflexores 
0,94          
[0,90-0,96] 
0,96             
[0,94-0,98] 
0,97              
[0,95-0,98] 
0,96            
[0,94-0,98] 
0,90             
[0,42-0,96] 
0,92            
[0,36-0,97] 
0,91              
[0,25-0,97] 
0,91            
[0,32-0,97] 
Plantiflexores 
0,86          
[0,76-0,92] 
0,90             
[0,82-0,94] 
0,90              
[0,83-0,94] 
0,91            
[0,84-0,94] 
0,93             
[0,87-0,96] 
0,95            
[0,91-0,97] 
0,95              
[0,92-0,97] 




0,93          
[0,88-0,96] 
0,94             
[0,89-0,96] 
0,93              
[0,89-0,96] 
0,94            
[0,90-0,96] 
0,97             
[0,95-0,98] 
0,98            
[0,96-0,99] 
0,98              
[0,96-0,98] 




0,92          
[0,86-0,95] 
0,93             
[0,87-0,96] 
0,93              
[0,88-0,96] 
0,92            
[0,87-0,95] 
0,96             
[0,93-0,98] 
0,96            
[0,93-0,98] 
0,96              
[0,93-0,98] 
0,94            
[0,90-0,97] 




Tabela 20 - Resultados descritivos de média e desvio padrão (DP) da primeira medida, média das duas primeiras e três medidas 
realizadas para análise da confiabilidade do teste-reteste (dia 1 e 2) para o TEM modificado em todos os participantes (n=50), do 
lado dominante e não dominante 


















































































































































































































































































Tabela 21 - Resultados descritivos de média e desvio padrão (DP) das análises de confiabilidade interexaminador realizadas no 
segundo dia de avaliações para o TEM modificado em todos os participantes (n=44) considerando a primeira medida, média das 
duas primeiras e três medidas, do lado dominante e não dominante 









































  169,47 
(41,07) 
































  255,90 
(44,15) 
  260,97 
(46,39) 


































  204,06 
(58,07) 
  210,04 
(57,68) 
































































  243,00 
(58,05) 










































































  233,31 
(63,69) 










Fonte: Elaborado pelo autor (2020).
6 DISCUSSÃO 
 
O presente estudo é pioneiro em propor investigação das propriedades de 
medida de confiabilidade para o teste do esfigmomanômetro modificado pelo método 
da bolsa e não modificado em crianças e adolescentes na avaliação de força muscular 
dos membros inferiores considerando as diferentes formas de operacionalização das 
medidas. Neste estudo, foi observado que as diferentes formas de operacionalização 
possuem magnitude dos valores semelhantes entre as medidas (0,17≥F≤1,07; 
0,36≥p≤0,91; 0,71≥X2≤3,35; 0,34≥p≤0,86) e a confiabilidade apresentou magnitudes 
consideradas de moderada a muito altas para todas as medida em todos os grupos 
musculares avaliados do lado dominante e não dominante. 
Operacionalização 
Em crianças e adolescentes, a maioria dos estudos estudos que utilizam o 
dinamômetro portátil fazem a médias de duas, três, quatro e/ou cinco medidas para 
minimizar os efeitos da variabilidade das medidas nesta população ou utilizam o valor 
máximo obtido (CROMPTON; GALEA; PHILLIPS, 2007; HEDENGREN; KNUTSON; 
HAGLUND-AKERLIND; HAGELBERG, 2001; MONDIN; OWEN; NEGRO; D'ANTONA, 
2018; VAN DEN BELD; VAN DER SANDEN; SENGERS; VERBEEK et al., 2006; 
VERSCHUREN; KETELAAR; TAKKEN; VAN BRUSSEL et al., 2008; WILEY; 
DAMIANO, 1998). Diante da falta de padronização para a forma de operacionalizar a 
medida nesta população, Hedengren (2001) investigou a confiabilidade teste-reteste 
do dinamômetro manual portátil para avaliar força e torque (medidas normalizadas 
pela distância entre o local de resistência e o eixo de movimento da articulação) em 
crianças e adolescentes com idade entre cinco e 15 anos, considerando uma medida, 
média de duas, três, quatro e cinco medidas (HEDENGREN; KNUTSON; HAGLUND-
AKERLIND; HAGELBERG, 2001). Neste estudo, os autores demonstraram que existe 
diferenças estatisticamente significante apenas para a medida de torque do 
quadríceps para a média de 5 repetições quando comparado a 3 repetições, sem 
diferenças entre um, duas e três repetições (HEDENGREN; KNUTSON; HAGLUND-
AKERLIND; HAGELBERG, 2001). No presente estudo também não foram observadas 
diferenças entre uma, média das duas primeiras, três medidas e para medida máxima 
para todos os grupos musculares avaliados em crianças e adolescentes.  
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Não ter diferenças significantes entre as diferentes formas de 
operacionalização das medidas (primeira repetição, medida de duas, média de três e 
valor máximo dentre três medidas) é uma característica importante de uma 
mensuração especialmente para os profissionais que necessitam realizar avaliação 
de força muscular na prática clínica e precisam otimizar o tempo de testes. Além disso, 
a dor gerada pelas vigorosas contrações musculares podem fazer que os participantes 
não consigam concluir as avaliações, como ocorreu no presente estudo. Esse é um 
fato pouco discutido na literatura durante a mensuração de força muscular, mas foi 
levantado por Hedengren (2001) que descreveu perdas nas análises porque os 
participantes referiram dor durante o teste (HEDENGREN; KNUTSON; HAGLUND-
AKERLIND; HAGELBERG, 2001). No presente estudo, foi observado que ao iniciar a 
terceira medida alguns participantes apresentavam sinais de fadiga muscular e falta 
de interesse para realizar à atividade tornando necessário maiores estímulos verbais 
e mudanças nas formas de manutenção da atenção para que fosse desempenhado 
adequadamente o teste, especialmente em crianças. Isso  se assemelha ao que foi 
discutido por Hedengren (2001), Macfarlane (2008) e Belkhiria (2018) (BELKHIRIA; 
DE MARCO; DRISS, 2018; HEDENGREN; KNUTSON; HAGLUND-AKERLIND; 
HAGELBERG, 2001; MACFARLANE; LARSON; STILLER, 2008). Já os adolescentes, 
normalmente realizavam os testes de forma similar  em todas as medidas (primeira, 
segunda e terceira) logo após a familiarização apresentando comportamento parecido 
com os adultos (AGUIAR; LARA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2016; 
SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014). Os resultados do 
presente estudo demonstraram que apenas uma medida com qualquer um dos dois 
instrumentos analisados podem ser utilizado durantes os testes de forma confiável 
para todos os grupos musculares. Maior tempo de familiarização com os avaliadores 
e com os testes a serem realizados, podem permitir que especialmente as crianças 
realizem sua melhor performace motora. 
A dificuldade das crianças em manter a atenção na atividade proposta e realizar 
os testes de forma adequada pode estar relacionada à maturação 
musculoesquelética. Isso porque elas parecem ter maior quantidade de fibras de 
contração rápida e por isso apresentam maior facilidade em atividades de explosão, 
realizando um pico rápido de contração (RADNOR; OLIVER; WAUGH; MYER et al., 
2018). Essa descrição se assemelha ao que foi observado no presente estudo quando 
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é analisado os valores máximos de força.  Em muitos momentos, as crianças 
realizavam um grande pico de força e após alguns poucos segundos reduziam 
significativamente a força empregada e os maiores valores eram observados nesses 
momentos. As crianças apresentavam também dificuldade em manter a contração, 
mesmo que por cinco segundos ao chegar na terceira medida ou final dos testes. Já 
os adolescentes, não relataram grandes dificuldades para realizar os testes ou 
apresentaram dores tardias. Isso corrobora com o descrito literatura que sugere que 
os adolescentes podem apresentar maior quantidade de fibras de resistência 
muscularar, semelhante aos adultos e por isso não tenham reportado dificuldades com 
as atividades solicitadas no presente estudo (RADNOR; OLIVER; WAUGH; MYER et 
al., 2018). Quanto ao estímulo verbal, Belkhiria (2018) sugere que estímulos verbais 
variados podem ser melhor para manter a atenção e o nível da contração muscular 
mais altos durantes os testes de avaliação de força (BELKHIRIA; DE MARCO; DRISS, 
2018). 
Confiabilidade 
A maioria dos estudos realizados com crianças e adolescentes que avaliaram 
a confiabilidade de instrumentos para medir força de membros inferiores (flexão e 
extensão de joelho) utilizam o dinamômetro isocinético ou o manual portátil, 
demonstrando valores de confiabilidade teste-reteste moderado a muito alto 
(0,50≤CCI≤0,99) (AERTSSEN; FERGUSON; SMITS-ENGELSMAN, 2016; HEBERT; 
MALTAIS; LEPAGE; SAULNIER et al., 2015; HEBERT; MALTAIS; LEPAGE; 
SAULNIER et al., 2011; HEDENGREN; KNUTSON; HAGLUND-AKERLIND; 
HAGELBERG, 2001; MACFARLANE; LARSON; STILLER, 2008; VAN DEN BELD; 
VAN DER SANDEN; SENGERS; VERBEEK et al., 2006; VERSCHUREN; 
KETELAAR; TAKKEN; VAN BRUSSEL et al., 2008; WUANG; CHANG; WANG; LIN, 
2013). De forma semelhante, os instrumentos aqui investigados apresentaram 
comportamento parecido à esses considerados padrão ouro com magnitudes 
moderadas a muito altas.  
O TEM não modificado quando utilizado em crianças demonstrou valores de 
confiabilidade moderado a excelente para todas as medidas analisadas no teste-
reteste e interexaminador para cinco dos sete grupos musculares avaliados do lado 
dominante e não dominante (0,58≥CCI≤0,95). No teste-reteste a extensão de quadril 
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e plantiflexão de tornozelo apresentaram valores moderados de confiabilidade 
(0,58≥CCI≤0,75) em todas as medidas analisadas dos lados dominante e não 
dominante. Já flexão de joelho apresentou CCI moderado apenas na primeira medida 
do lado não dominante (CCI=63), tornando-se excelente após a segunda medida 
analisada. Já para interexaminador, os valores foram moderados a muito altos 
(0,69≥CCI≤0,87) dos dois lados examinados em todas as medidas.  Quanto os 
adolescentes, as avaliações apresentaram o mesmo comportamento com 
confiabilidade moderada a excelente no teste-reteste e interexaminador 
(0,54≥CCI≤0,95).  
O TEM modificado também apresentou valores de confiabilidade moderados a 
muiuto altos nas análises realizadas com crianças (0,56≥CCI≤0,96) considerando as 
variáveis analisadas. Um estudo semelhante utilizou o TEM modificado e avaliou os 
mesmos grupos musculares que este, foi realizado com participantes pós AVE na fase 
crônica e obteve valores de CCI muito alto no teste-reteste (0,81≥CCI≤0,98) e baixo a 
moderado para as análises interexaminadores (0,34≥CCI≤0,97), sendo os menores 
valores  alcançados no lado dominante (SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; 
LARA et al., 2014). Esses dados corroboram com os resultados do presente estudo 
que obteve valores de confiabilidade excelentes com este instrumento para os lados 
não dominante em todas as análises. 
Wuang, et al., 2013 analisaram a confiabilidade da medida de força muscular 
em seis grupos musculares de membros inferiores (flexores e extensores de quadril e 
joelho, dorsiflexão e plantiflexão de tornozelo) em crianças com incapacidade 
intelectual utilizando o dinamômetro manual portátil e encontrou valores de 
confiabilidade  moderados a excelentes (0,69≥CCI≤0,96) (WUANG; CHANG; WANG; 
LIN, 2013). Neste estudo, as avaliações foram realizadas com os músculos em 
posição contra a gravidade e com estabilizações. Os autores relatam a necessidade 
da estabilização para manutenção da postura de teste ou fixação do instrumento, 
favorecendo a obtenção de melhor confiabilidade (WUANG; CHANG; WANG; LIN, 
2013). Apesar da estabilização no presente estudo ser diferente, aqui foi realizado 
manualmente e no estudo de Wuang de forma mecânica, a necessidade de 
estabilização também foi percebida e os valores de confiabilidade foram semelhantes 
(WUANG; CHANG; WANG; LIN, 2013). No entanto, a estabilização mecânica dificulta 
a aplicabilidade na prática clínica e a manual, pode ser realizada pelo avaliador ou 
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qualquer pessoa presente no ambiente que seja orientado sobre onde e como realizar 
a estabilização. 
Quando comparado os dois instrumentos de medida, o TEM modificado parece 
ofertar medidas mais confiáveis para a população aqui investigada. Isso pode ser 
devido à pequena área do instrumento aplicado sobre membros também pequenos. 
O que pode favorecer ofertando valores mais estáveis, maior facilidade de 
estabilização e dessa forma, confiança dos participantes para realizar mais força. 
Essa maior confiança foi relatada por alguns participantes, que descreveram o TEM 
modificado como mais fácil de realizar a força máxima possível por ser mais rígido. 
Porém por ter essa menor área, é comum que alguns participantes entre crianças e 
adolescentes extrapolem o valor máximo do manômetro para alguns grupamentos 
musculares  como extensão de quadril, plantiflexão de tornozelo e extensão de joelho. 
Fato semelhante foi observado no estudo de Benfica (2017) que teve perdas durante 
as avaliações porque os participantes extrapolaram a capacidde de medida do 
instrumento (BENFICA, 2017). Essa extrapolação não acontece com o TEM não 
modificado, pois o mesmo tem uma área maior e por isso oferta valores menores de 
pressão. Porém, essa área sobre um pequeno membro pode dificultar a estabilização 
e fazer que o avaliador faça preensão sobre o instrumento. Essa preensão, pode 
interferir nos resultados obtidos e fazer que haja maior variabildiade nas medidas ou 
que mais repetições sejam realizadas para obter valores reais do participante. 
Krause et al., 2014 analisaram o efeito da força do examinador na 
confiabilidade no teste de força para os músculos do quadril utilizando o dinamômetro 
e demonstraram que a confiabilidade não é afetada pela força do examinador. Eles 
relatam no entanto, que para as medidas serem melhor realizadas é importante 
considerar a força do avaliador e a técnica de avaliação empregada, considerando 
sempre a melhor posição para utilizar a melhor alavanca possível (KRAUSE; 
NEUGER; LAMBERT; JOHNSON et al., 2014). Isto pode auxiliar a entender os 
menores valores de confiabilidade para extensão de quadril, uma vez que em algumas 
crianças e adolescentes a utilização da melhor alavanca nem sempre foi posssível 
especialmente para os que tinham maiores comprimentos de membro. Por outro lado, 
também foi observado que eles apresentaram maior dificuldade em manter os 
membros nestas posições. Já os menores valores para dorsilexão e plantiflexão de 
tornozelo, podem ser explicados pelo pequeno tamanho do braço de força dos 
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membros e a grande capacidade de gerar torque sobre a articulação. Mesmo com a 
estabilização, em crianças e adolescentes que apresentavam estes grupos 
musculares mais fortes, a avaliação tornava-se mais difícil.  
Alguns participantes principalmente as crianças, apresentaram dificuldade para 
manter a postura estabelecida para realização dos testes. Os grupos musculares de 
extensão de quadril e plantilexão eram os que necessitavam de maiores explicações 
e estabilização. Foi observado que eles tinham dificuldade de realizar a extensão de 
quadril sem recrutar os flexores ou extensores de joelho fazendo que a medida não 
fosse puramente deste grupo muscular ou realizar a plantiflexão de tornozelo sem 
realizar flexão de joelho. Em alguns momentos era necessário repetir as medidas mais 
de três vezes uma vez que no meio do teste, os participantes realizavam movimentos 
compensatórios como elevar o quadril, escorregavam na maca ou elevavam a perna 
contralateral fazendo flexão de joelho para realização da plantiflexão de tornozelo. 
Fortalecendo essas informações, Mcfarlane (2008), também relatou necessidade de 
estabilização por movimentos compensatórios realizados pelas crianças 
(MACFARLANE; LARSON; STILLER, 2008). Por esse motivo, foi necessário a 
estabilização externa do leitor para que fosse possível o avaliador realizar os testes 
com mais segurança e garantindo o posicionamento correto dos participantes para 
este estudo. Apesar disso, na prática clínica o profissional pode contar com o auxilio 
do pai ou outra pessoa para estabilizar. É importante resaltar que esta estabilização é 
mais importante em crianças do que em adoelscentes, uma vez que os adolescentes 
conseguem manter a postura se forem bem instruidos.  
Quanto ao estímulo verbal não foi possível manter o mesmo para todos os 
participantes, uma vez que para algumas crianças era necessário acrescentar 
estímulos como: “não pare, faça força, mais força, você consegue...”, falar com tom 
de voz mais alto ou mais baixo, ou que mais de uma pessoa realizasse o estímulo. 
Quanto os adolescentes, era percebido que o tom de voz ou quantidade de pessoas 
que realizavam estímulo verbal influenciava na performance. MCWORTER, et al., 
2011 relata que o tipo de personalidade introvertido ou extrovertido pode influenciar 
na capacidade de gerar torque para extensão de joelho em crianças do sexo femino. 
As mais introvertidas realizam melhor torque quando não e realizado estímulo verbal 
ou quando é realizado por apenas uma pessoa e as mais extrovertidas, quando o 
estímulo é ofertado por duas ou mais pessoas (MCWHORTER; LANDERS; YOUNG; 
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PUENTEDURA et al., 2011). Belkihiria, et al. (2017) demonstrou que o  efeito do 
estímulo verbal é significante sobre a capacidade de realizar força e sobre a ativação 
eletromiográfica, elevando os valores obtidos durante os testes de força de preensão 
palmar quando comparado ao mesmo teste realizado sem encorajamento verbal 
(BELKHIRIA; DE MARCO; DRISS, 2018). Estes estudos corroboram com a percepção 
dos avaliadores deste estudo sobre o efeito do estímulo verbal sobre a performance 
dos participantes. O encorajamento verbal deve ser ofertado ajustando às 
necessidades de cada pessoa avaliada. 
Aplicabilidade Clínica do TEM não modificado e modificado 
A vantagem da utilização do teste do esfigmomanômetro modificado e não 
modificado para avaliação de força muscular é sua facilidade para aplicação na prática 
clínica. Isso porque, o instrumento na forma não modificada é familiar aos profissionais 
da saúde, tornando fácil o manejo e leitura do manômetro (AGUIAR; LARA; MARTINS; 
TEIXEIRA-SALMELA et al., 2016; BENFICA, 2017; BRITO; SANTANA; BENFICA; 
AGUIAR et al., 2020; SOUZA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; LARA et al., 2014). 
Já a adaptação do instrumento modificado tem um baixo custo para confecção, em 
torno de cinco reais (menos de 1 dolár – USD 5,502), e não exige que a parte inflável 
permaneça na adaptação, podendo ser utilizada novamente na forma original 
(SOUZA; MARTINS; MOURA; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2014). Ambos oferecem 
valores quantitativos e confiáveis de força muscular, são acessíveis e não causam 
incomôdos na interface instrumento/membro avaliado ou do mãos do avaliador. 
Apenas uma repetição após a familiarização realizada pelo avaliador pode ser 
aplicada, fazendo que a avaliação dos sete grupos musculares tenha um curto tempo 
de aplicação do teste.  
Apenas um avaliador pode realizar os testes, sendo possível a aplicação e 
leitura dos instrumentos, desde que ele tenha habilidade com o uso e leitura do 
esfigmomanômetro. Para realizar as estabilizações aplicadas sobre os membros 
inferiores e pelve neste estudo, é possível que o avaliador consiga realizar sozinho ou 
precise pedir ajuda aos responsáveis ou algum assistente presente no local. Não é 
necessário treinamento prévio extenso para realização dos testes, apenas 
 
2 Valor da cotação do dólar no dia 26 de junho de 2020. 
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conhecimento sobre o protocolo aplicado, domínio sobre as ferramentas e o 
participante. Além do mais, uma medida é suficientemente confiável. Isso diminui o 
tempo de aplicação do teste e impede que haja compensações por fadiga ou 
desinteresse no teste. 
Outra vantagem do uso deste instrumento é que eles se mantiveram calibrados 
durante todo o estudo, assim como nos estudos de Aguiar (2016), Martins (2015) e 
Souza (2014) (AGUIAR; LARA; MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2016; 
MARTINS; TEIXEIRA-SALMELA; CASTRO E SOUZA; AGUIAR et al., 2015; SOUZA; 
MARTINS; MOURA; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2014). Ou seja, é um equipamento 
estável, não descalibra fácil o que torna fácil sua manutenção, somado ao seu baixo 
custo e a alta aplicabilidade na prática clínica. 
Limitações do estudo 
O protocolo utilizado no presente estudo necessitou de adaptações na 
estabilização e estímulo verbal, não seguindo com fidelidade o que foi utilizado por 
Souza et. al., 2014, Benfica, 2017 e Farias, 2018. Por isso, não podemos afirmar que 
as avaliações sem estabilizações como realizado nos estudos citados, podem ser 
confiáveis para crianças e adolescentes com idade entre seis e dezenove anos.  
Ademais, para  o grupo muscular de extensão de quadril as crianças 
apresentaram dificuldade de realizar corretamente o teste com apenas um treino, 
tornando necessário algumas vezes repetir a medida por execução errada, e de 
manter o posicionamento requerido para avaliação. Dessa forma, investigar as 
propriedades de medidas para o TEM modificado e não modificado para este grupo 
muscular em crianças com maior tempo de treinamento e outras posições, torna-se 
necessário para encontrar a melhor forma de utilização dos instrumentos nesta 




O teste do esfigmomanômetro não modificado e modificado apresentam 
adequados valores de confiabilidade teste-reteste e interexaminador com uma medida 
para os grupos musculares dos membros inferiores de crianças e adolescentes, 
podendo ser utilizado na prática clínica.  A familiarização com o teste e avaliador 
podem garantir que crianças e adolesentes realizem o melhor desempenho motor.  
Por fim, o baixo custo, a facilidade de manuseio e da manutenção, favorem a 
utilização na prática clínica destes instrumentos. O TEM modificado ou não-
modificado pode auxiliar os profissionais que trabalham com saúde da criança e 
adolescente a ter métodos de avaliações de força muscular quantificáveis, confiáveis 
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ANEXO B - Curva percentil da Organização Mundial da Saúde para IMC de 





ANEXO C - Questionário de atividade física para crianças e adolescentes  
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